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a	 cabo	 un	 estudio	 convergente	 de	 método	 mixto	 (mixed	 methods),	 dirigido	 a	 explotar	 la	
complementariedad	existente	entre	las	metodologías	cuantitativa	y	cualitativa.		
Los	 resultados	 de	 la	 investigación	 han	 permitido	 establecer	 un	 cuestionario	 válido	 y	 fiable.	 Así	




















































un	 estudo	 converxente	 de	 método	 mixto	 (mixed	 methods),	 dirixido	 a	 explotar	 a	
complementariedade	existente	entre	as	metodoloxías	cuantitativa	e	cualitativa.		
Os	 resultados	 da	 investigación	 permitiron	 establecer	 un	 cuestionario	 válido	 e	 fiable.	 Así	mesmo,	
pescudouse	que	o	nivel	de	satisfacción	dos	pacientes	da	CUP	coa	atención	recibida	é	bo.	Salienta	
que	o	trato	e	os	aspectos	clínicos	son	os	elementos	descritos	como	máis	satisfactorios.	Pola	contra,	
os	 tempos	 de	 espera	 para	 primeira	 consulta,	 os	 trámites	 de	 citas	 de	 seguimento	 e	 o	 acceso	
representan	 os	 aspectos	 peor	 valorados.	 En	 xeral,	 as	 persoas	 maiores	 amosaron	 uns	 niveis	 de	
satisfacción	superiores	en	comparación	cos	restantes	grupos	de	idade.		





















































































































































































































































































































































































































































































adecuarse	 a	 unas	 características4.	 Por	 lo	 tanto,	 resulta	 necesario	 conocer	 las	 propiedades	 o	
características	específicas	a	alcanzar,	que	determinarán	si	aquello	que	se	desea	evaluar	cuenta	con	
los	mínimos	requisitos	necesarios	para	considerarlo	de	calidad.	

















teorías	 del	 control	 de	 la	 calidad	 en	 las	 empresas	 japonesas,	 que	 posteriormente	 se	
introducen	en	los	años	setenta	en	Estados	Unidos9	.	







diferentes	 grupos	 no	 resultan	 a	 menudo	 similares.	 Es	 inevitable	 que	 cada	 uno	 de	 los	 grupos	
implicados	incida	en	diferentes	aspectos	a	la	hora	de	abordar	la	evaluación	y	la	mejora	de	la	calidad.	
De	este	modo,	los	profesionales	sanitarios	se	preocupan,	desde	una	perspectiva	individual,	de	hacer	
lo	 correcto	 de	 la	 forma	 más	 adecuada	 posible,	 contando	 con	 los	 medios	 científico	 técnicos	
necesarios.	Los	pacientes,	 también	desde	su	perspectiva	 individual,	exigen	además	de	una	buena	
competencia	 técnica	un	buen	 trato	 interpersonal.	 Por	 su	parte,	 los	 gestores	 sanitarios	deben	de	
tener	 en	 cuenta	 la	 eficiencia	 del	 servicio,	 mientras	 que	 las	 administraciones	 y	 organizaciones	
sanitarias,	desde	una	perspectiva	comunitaria,	buscarán	un	bien	común	para	la	sociedad2,5	.	



































































En	 resumen,	 englobar	 en	 la	 asistencia	 sanitaria	 los	 estándares	 establecidos	 por	 la	 comunidad	
científica,	profesionales,	pacientes	y	sociedad.	
Para	 Donabedian12,	 debemos	 comenzar	 definiendo	 la	 CA	 como	 “una	 propiedad	 que	 la	 atención	
médica	puede	poseer	en	grados	variables.	De	esto	se	desprende	que	una	evaluación	de	la	calidad	
representa	un	juicio	sobre	si	un	caso	específico	de	atención	médica	tiene	dicha	propiedad	y,	de	ser	


























En	 esta	 misma	 época	 destaca	 Florence	 Nightingale	 (1820-1910),	 enfermera	 de	 profesión,	 que	
consiguió	con	su	labor	y	su	lucha	reducir	la	tasa	de	mortalidad	de	varios	hospitales	con	la	aplicación	
de	acciones	de	mejora	basadas	en	medidas	higiénicas	y	de	mejora	de	 los	cuidados	y	condiciones	
sanitarias.	 Así,	 en	 el	 Barrack	 Hospital	 durante	 la	 guerra	 de	 Crimea	 (1854),	 cuando	 ella	 y	 sus	
enfermeras	llegaron	al	hospital	la	tasa	de	mortalidad	de	los	pacientes	ingresados	alcanzaba	tasas	del	
40%.	 Después	 de	 6	 meses	 de	 aplicar	 las	 acciones	 de	 mejora	 señaladas,	 esta	 tasa	 se	 redujo	
drásticamente	hasta	el	2%2,5.	
A	principios	del	siglo	XX,	Abraham	Flexner	(1866-1959),	luchó	por	la	calidad	de	la	enseñanza	en	el	






de	 los	 pacientes	 para	medir	 los	 resultados	 y	modificar	 los	 posibles	 errores.	 Posteriormente,	 fue	
encargado	de	elaborar	el	Programa	de	Estandarización	de	Hospitales	(1918).	En	dicho	programa,	tan	
sólo	superaron	la	evaluación	90	de	los	692	hospitales	en	la	primera	revisión	de	su	calidad.	Después	





















Dentro	 de	 este	 apartado	 son	 importantes	 las	 aportaciones	 de	 autores	 como	 Shewhart,	 Deming,	
Feigenbaum,	 Juran,	 Crosby,	 y	 de	 expertos	 japoneses	 como	 Taguchi	 e	 Ishikawa.	 Estos	 autores	
desarrollan	 el	modelo	 de	Mejora	 Continua	 en	 la	 calidad,	 enfatizan	 la	 importancia	 de	 conocer	 la	
satisfacción	 de	 los	 usuarios,	 incorporando	 los	 métodos	 estadísticos	 necesarios,	 y	 ponen	 de	
manifiesto	la	necesidad	de	involucrar	a	todos	los	integrantes	de	dicha	organización2,5.		

















1. La	 actuación	 científico-técnica	 integra	 los	 aspectos	 vinculados	 con	 el	 diagnóstico	 y	








a. Por	 un	 lado,	 es	 de	 gran	 importancia	 en	 el	 proceso	 asistencial.	 A	 través	 del	 trato	
interpersonal	el	paciente	proporciona	la	información	necesaria	para	determinar	un	
diagnóstico	 y,	 además,	 trasmite	 sus	 preferencias	 para	 que	 el	 clínico	 pueda	
seleccionar	los	métodos	de	asistencia	más	apropiados.	El	profesional	sanitario	a	su	
vez,	 proporciona	 al	 paciente	 toda	 la	 información	 necesaria	 sobre	 su	 salud	 y,	 al	
mismo	 tiempo,	 lo	 motiva	 para	 una	 participación	 activa	 en	 la	 asistencia	 y	
tratamiento11.	
b. Por	otro	lado,	recoge	el	punto	de	vista	de	los	pacientes	en	la	asistencia	sanitaria	y	
permite	 conocer	 los	 factores	 que	 para	 ellos	 determinan	 un	 buen	 servicio.	 La	
discreción,	 la	elección	 informada	de	 tratamiento,	el	 cuidado,	el	 tacto,	el	 trato,	 la	







de	 ellos.	 Pero,	 con	 el	 tiempo,	 se	 ha	 identificado	 también	 una	 cuarta	 dimensión	 que	 refleja	 los	
aspectos	administrativos	de	la	prestación	del	servicio.	Así,	los	distintos	autores22-27	,	sugieren	que	las	
percepciones	de	 la	CA	 comprenden	 cuatro	dimensiones	principales:	 la	 calidad	 técnica,	 la	 calidad	
interpersonal	o	funcional,	la	calidad	del	medio	ambiente	o	entorno	y	la	calidad	administrativa28	.	
Algunos	 autores	 han	 creado	 niveles	 jerárquicos	 diferenciando	 entre	 dimensiones	 primarias	 y	
subdimensiones28	.	No	obstante,	la	comparación	no	puede	hacerse	de	forma	totalmente	directa	y	el	
contenido	que	los	diversos	autores	asignan	a	una	misma	dimensión	no	siempre	es	el	mismo2,20.		

















- Calidad	 científico-técnica:	 “Grado	 de	 aplicación	 de	 los	 conocimientos	 y	 tecnología	 médica,	
disponible	en	la	actualidad”.	







servicios	 deben	 ser	 continuos	 y	 coordinados	 para	 que	 el	 plan	 de	 cuidados	 de	 un	 enfermo	
progrese	sin	interrupciones”.	
	
En	 resumen,	 el	 concepto	 de	 CA	 responde	 a	 la	 interacción	 de	 un	 conjunto	 de	 dimensiones	
































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Así,	 surge	 la	necesidad	de	que	 todas	 las	organizaciones	cuenten	con	un	sistema	de	gestión	de	 la	






al	 Control	 de	 la	 Calidad	 (Quality	 Control),	 posteriormente	 a	 la	 Garantía	 de	 la	 Calidad	 (Quality	
Assurance)	y,	por	último,	a	la	gestión	de	la	Calidad	Total	(Total	Quality	Management,	TQM)5	:	
1. Control	de	la	Calidad.	En	la	búsqueda	de	la	mejora	de	la	calidad	de	un	producto	o	servicio	se	
comenzó	 evaluando	 exclusivamente	 el	 resultado	 final.	 De	 este	 modo	 se	 comprobaba	 la	
conformidad	del	producto	o	servicio,	a	través	de	una	inspección,	con	respecto	a	lo	indicado	






















































- Segundo,	 es	 imprescindible	 el	 conocimiento	 de	 la	 variación.	 La	 variación	 estará	
inevitablemente	presente	en	 los	servicios,	en	 los	procesos	y	en	 las	personas.	Por	ello,	si	se	
desea	 obtener	 una	 Mejora	 Continua	 de	 la	 CA,	 se	 hace	 necesario	 evaluar	 la	 variación	 de	
resultados	a	lo	largo	del	tiempo.	
- Tercero,	 el	 conocimiento	 de	 la	 psicología	 (en	 particular,	 la	 psicología	 del	 trabajo	 y	 las	
organizaciones	y	la	psicología	del	cambio)	también	servirá	de	ayuda.	Los	clínicos	y	el	personal	
sanitario	 se	 involucran	más	 en	 la	mejora	 de	 la	 calidad	 si	 asumen	 un	 papel	 de	 liderazgo	 y	
participan	de	forma	activa	en	las	tareas	de	mejora.	
- 	Y,	por	último,	se	hace	necesario	la	aplicación	de	la	teoría	del	conocimiento.	Cuando	se	vincula	
teoría	 y	 acción,	 se	puede	aprender	 a	 la	 vez	que	 construir	 conocimiento.	 Los	profesionales	
sanitarios	 aplican	 esta	 teoría	 diariamente	 en	 su	 práctica	 clínica.	 Se	 define	 un	 problema	 o	
diagnóstico,	 se	establece	un	plan	 (PLANIFICAR),	 se	 implanta	un	procedimiento	 terapéutico	
(HACER),	se	anticipa	una	respuesta	dentro	de	un	cierto	margen	de	tiempo	y	posteriormente	
se	evalúan	 los	 resultados	 (VERIFICAR),	determinando	si	 se	hacen	necesarias	otras	acciones	









conocimientos,	 logrando	 cambios	 en	 el	 sistema	 de	 trabajo	 diario.	 Todo	 ello	 debe	 hacerse	






Además,	 tal	 y	 como	 indica	Saturno1	 ,	 “el	objetivo	de	 las	evaluaciones	de	 la	calidad	es	conocer	 la	
realidad	 para	 saber	 qué	 hacer	 para	mejorarla.	 Es	 decir,	 una	 evaluación	 que	 ayude	 a	 diseñar	 las	












• Económicos.	 Porque	 es	 necesario	 administrar	 apropiadamente	 los	 recursos	 de	 los	 que	 se	














último	 término	 se	 pretende	 alcanzar.	 Este	 se	 puede	 cumplir	 o	 no	 cumplir	 y	 su	 grado	 de	
cumplimiento	puede	ser	a	su	vez	total	o	parcial35,36.	Por	definición,	un	buen	criterio	debe	ser	
claro,	 comprensible	 y	 fácilmente	 cuantificable,	 aceptado	 por	 la	 comunidad	 científica	 y	
desarrollado	con	la	participación	de	los	profesionales	implicados2	.		
• Indicador.	El	 indicador	corresponde	al	 cómo	evaluamos	 la	calidad,	y	 representa	por	 tanto	 la	
forma	de	conocer	si	logramos	o	no	el	objetivo.	Los	indicadores	son	instrumentos	de	medida	que	
indican,	 normalmente	 de	 forma	 numérica,	 el	 resultado	 de	 aplicar	 los	 criterios	 a	 la	 práctica	
asistencial	evaluada.	Resulta	igualmente	necesario	que	su	definición	sea	muy	clara,	adaptada	al	
contexto	 y	 no	 dé	 lugar	 a	 diferentes	 interpretaciones.	 Son	 ejemplos	 de	 indicadores	
frecuentemente	 utilizados	 a	 nivel	 sanitario	 la	 mortalidad,	 las	 infecciones	 nosocomiales,	 la	
administración	de	fármacos,	úlceras	por	presión,	…	35,36	
• Estándar.	 El	 estándar	 es	 el	 nivel	 de	 calidad	que	deseamos	o	 rango	 aceptable	 de	 calidad.	 Es	
posible	 definirlo	 como	 el	 grado	 de	 cumplimiento	 exigible	 a	 un	 criterio	 o	 el	 valor	 mínimo	




Todo	patrón	 de	 evaluación	 debería	 construirse	 sobre	 una	 base	 de	 conocimiento	 científicamente	
válida	y	razonable.	De	no	ser	posible,	parece	razonable	fundamentarlo	en	la	opinión	más	capacitada	
y	mejor	informada	de	la	que	se	disponga	sobre	cualquier	tema	en	particular.	Las	fuentes	habituales	





o	 experiencia	 de	 profesionales	 expertos,	 la	 práctica	 prevalente,	 la	 práctica	 de	 profesionales	 o	
instituciones	líderes	o	las	guías	de	práctica	clínica 35,36.	 
 Enfoque	 y	 métodos	 de	 la	 evaluación	 de	 la	 calidad	
asistencial.	
Tal	y	como	se	ha	apuntado	hasta	el	momento,	en	la	evaluación	de	la	CA	se	ha	impuesto	el	modelo	
propuesto	por	Avedís	Donabedian	en	1966.	Donabedian21	 	 inició	el	 trabajo	de	 la	evaluación	de	 la	
calidad	 proponiendo	 abordarlo	 desde	 un	 enfoque	 tripartito	 de	 estructura,	 proceso	 y	 resultado,	
adaptado	del	proceso	industrial	de	inversión-proceso-rendimiento:		
• Estructura.	 La	estructura	engloba	 los	 recursos	de	 los	que	disponen	 los	centros	asistenciales.	
Esto	 incluye	 los	 recursos	materiales	 (equipamiento,	 financiación	 y	 facilidades),	 los	 recursos	























la	verificación	de	 todos	aquellos	elementos	 relacionados	con	 la	estructura	 (el	 reconocimiento	de	
títulos,	 la	 experiencia	 profesional,	 aprobación	 de	 medicamentos	 y	 dispositivos	 médicos,	 …).	 Sin	
embargo,	con	el	tiempo	las	medidas	estructurales	no	fueron	consideradas	medidas	suficientemente	
sólidas	 de	 CA	 y,	 poco	 a	 poco,	 el	 enfoque	 se	 fue	 trasladando	 además	 hacia	 la	 evaluación	 de	 los	
procesos	y	resultados30,37	.	

















sector	 sanitario	 han	 sido	muy	 limitadas.	 Al	 haber	 sido	 diseñadas	 para	 su	 aplicación	 en	 el	 sector	
industrial,	se	hace	difícil	abordar	aspectos	importantes	en	la	atención	sanitaria	como	puede	ser	la	
relación	 interpersonal,	ética,	derechos	de	 los	pacientes,	…	En	este	sentido,	 se	han	usado	más	en	



















La	 organización	 debe	 comparar	 sus	 resultados	 con	 el	 modelo	 EFQM	 para	 identificar	 los	 puntos	
fuertes	y	las	áreas	de	mejora	2.	
Aunque,	tal	y	como	indica	Aranaz2	“la	autoevaluación	por	sí	sola	no	asegura	la	mejora	continua	y	el	
verdadero	 reto	 reside	en	 la	 instauración	de	acciones	correctoras	y	 la	evaluación	periódica	de	 las	
mismas”.		
	
Entre	 los	mecanismos	 desarrollados	 en	 la	 atención	 sanitaria	 para	 la	 evaluación	 de	 la	 calidad	 se	
encuentran	los	programas	de	acreditación,	la	revisión	por	pares	y	otros	sistemas	de	evaluación	de	
resultados	informados	por	el	paciente30.	
La	 acreditación	 (de	 centros,	 de	 docencia,	 de	 servicios,	 …)	 está	muy	 ligada	 a	 la	 evaluación	 de	 la	
estructura	y	de	la	organización.	Constituye	un	proceso	de	verificación	formal	por	el	cual	un	centro	










La	 evaluación	 de	 los	 procesos	 en	 sanidad	 se	 realiza	 habitualmente	 a	 través	 de	 la	 información	
recogida	en	las	historias	clínicas,	los	informes	médicos,	registros	hospitalarios	u	otros.	Un	método	
de	gran	utilidad	en	la	evaluación	de	los	procesos	asistenciales	es	la	revisión	por	pares	(peer	review).	
Esta	metodología	 se	 basa	 en	 una	 auditoría	 o	 inspección	 del	 centro	 sanitario	 llevada	 a	 cabo	 por	
profesionales	sanitarios	homólogos	externos,	basándose	en	estándares	específicos	de	calidad	de	la	
actividad	profesional.	Este	sistema	se	emplea	desde	hace	años	en	países	como	Canadá,	Reino	Unido,	
Holanda	 o	 Bélgica,	 y	 constituye	 un	 método	 ideal	 para	 impulsar	 la	 Mejora	 Continua	 en	 las	
organizaciones	sanitarias2	.	En	España,	a	pesar	de	haber	sido	usada	en	algunos	ámbitos	clínicos41,42		
todavía	no	representa	una	práctica	muy	extendida	en	la	evaluación	de	los	procesos	asistenciales.	El	
hecho	 de	 que	 aún	 no	 se	 encuentre	 totalmente	 demostrada	 su	 utilidad	 sobre	 la	 mejora	 de	 los	
cuidados	de	los	pacientes	y	que	consuma	significativamente	más	recursos	(tiempo,	dinero,	…)	que	
otras	metodologías,	 justifica	 su	 limitada	 implantación.	Una	metodología	más	aceptada	ha	 sido	el	
audit	médico,	 en	 la	 que	 la	 evaluación	 la	 realizan	 los	 propios	 profesionales	 responsables	 de	 la	




de	 salud	 de	 las	 personas	 no	 es	 exclusiva	 y,	 en	 segundo	 lugar,	 porque	 en	muchas	 ocasiones	 los	
resultados	se	hacen	evidentes	después	de	un	periodo	largo	de	tiempo	y	no	pueden	medirse	cuando	
se	necesita.	Un	ejemplo	de	medición	de	los	efectos	en	el	estado	de	salud	como	medida	de	resultados	
podría	 ser	un	estudio	 sobre	 la	discapacidad,	 readaptación	o	calidad	de	vida	una	vez	 finalizado	el	
proceso	asistencial2,39	.	
La	 investigación	 clínica	 ha	 utilizado	 tradicionalmente	 medidas	 de	 morbilidad	 y	 mortalidad	 para	
evaluar	los	resultados,	ignorando	la	propia	experiencia	del	paciente	con	la	enfermedad	o	el	proceso	
asistencial.	La	participación	del	paciente	en	la	evaluación	de	los	resultados	se	remonta	a	principios	


















Además	 de	 la	 STFP	 se	 han	 ido	 desarrollando	 otros	 métodos	 de	 participación	 e	 información	 del	
usuario	 en	 la	 medida	 de	 la	 evaluación	 de	 la	 CA,	 haciendo	 necesario	 una	 clasificación	 y	
contextualización	de	los	diversos	enfoques	y	metodologías43	.	
Saturno	 1,	en	1995,	clasificó	 los	diversos	métodos	de	participación	del	usuario	en	 la	evaluación	y	
mejora	 de	 los	 servicios	 de	 salud.	 Dentro	 de	 los	métodos	 de	 participación	 requerida,	 es	 decir,	 la	
solicitada	 por	 el	 sistema,	 consideró	 que	 era	 importante	 diferenciar	 entre	 los	 que	 exploran	
percepciones	subjetivas	y	aquellos	que	buscan	datos	objetivos	sobre	el	servicio	recibido.	Entre	los	
subjetivos	 se	 encuentran	 las	 encuestas	 de	 satisfacción,	 opinión	 y	 expectativas,	 así	 como	 otras	
técnicas	 cualitativas,	 que	 indagan	 sobre	 la	 valoración	 del	 proceso	 asistencial	 a	 través	 de	 la	
perspectiva	del	paciente.	Dentro	de	la	modalidad	objetiva	se	recogen	los	informes	de	los	usuarios	
(patient´s	 reports).	 El	 informe	 del	 usuario	 busca	 información	 sobre	 si	 han	 ocurrido	 o	 no	 datos	
concretos	dentro	de	la	asistencia.		
En	 la	 actualidad,	 el	 conjunto	 de	métodos	 que	miden	 los	 resultados	 de	 la	 atención	 orientados	 al	
paciente,	 para	 la	mejora	de	 la	CA	 y	 la	 comparabilidad	de	 los	 resultados,	 se	han	 conceptualizado	
dentro	 del	 término	 PROM	 (Patient	 Reported	 Outcomes	 Measures),	 o	 medida	 de	 resultados	








En	 este	 contexto,	 Klose	 et	 al	 43	 han	 clasificado	 y	 contextualizado	 las	 diversas	 construcciones	
informadas	 por	 el	 paciente	 en	 cuatro	 categorías:	 preferencias,	 resultados,	 experiencias	 y	
satisfacción.	 Las	 preferencias	 informadas	 por	 el	 paciente	 (Patient	 –and	 Person-	 Reported	
Preferences;	PRP)	son	declaraciones	hechas	por	los	pacientes	con	respecto	a	la	conveniencia	relativa	
de	 una	 variedad	 de	 experiencias	 de	 salud,	 opciones	 de	 tratamiento	 y	 estados	 de	 salud.	 	 Los	
resultados	informados	por	el	paciente	(Patient	–and	Person-	Reported	Outcomes;	PRO)	se	definen	
como	 las	 consecuencias	 del	 tratamiento	 o	 la	 asistencia	 sanitaria	 (síntomas,	 funcionamiento,	
bienestar	o	calidad	de	vida	relacionada	con	la	salud).	Las	experiencias	 informadas	por	el	paciente	
(Patient	 -and	Person-	Reported	Experiences;	PRE)	 se	consideran	hechos	objetivos	de	eventos	que	
ocurren	 en	 relación	 con	 un	 individuo,	 de	 forma	 que	 en	 lugar	 de	 medir	 una	 evaluación	 de	 la	
experiencia	se	le	pide	al	paciente	un	informe	detallado	sobre	su	experiencia	(informe	de	usuario).	
Finalmente,	la	satisfacción	informada	por	el	paciente	(Patient	–and	Person-	Reported	Satisfaction;	
PRS)	 es	 una	 evaluación	 subjetiva	 de	 la	 atención	médica	 realizada	 por	 el	 paciente	 en	 función	 de	
experiencias	y	expectativas	previas.		
Es	 importante	resaltar	 la	 importancia	de	que	cada	 institución	 implante	aquellos	mecanismos	que	
considere	 factibles	 y	 útiles	 en	 su	 contexto	 determinado,	 siempre	 con	 un	 rigor	 metodológico	
adecuado,	y	sin	obviar	ni	renunciar	a	las	demás	metodologías	de	evaluación	1.	

















necesitan	 mejorar	 en	 los	 servicios	 clínicos.	 Asimismo,	 permite	 a	 los	 responsables	 de	 la	 gestión	
sanitaria	 comprender	 las	 necesidades	 de	 los	 pacientes	 y,	 en	 consecuencia,	 elaborar	 planes	
estratégicos	para	conseguir	servicios	más	eficaces	y	de	mejor	calidad45	.		
Para	 una	 adecuada	 evaluación	 de	 la	 calidad	 de	 los	 servicios	 sanitarios	 no	 basta	 con	 medir	 las	
actuaciones	de	los	profesionales	sanitarios,	sino	que	el	rol	de	los	pacientes	y	sus	características	son	
igualmente	 importantes	 47.	Como	 indica	Hudak48	 “después	de	haber	administrado	el	 tratamiento	
“correcto”,	es	razonable	que	los	clínicos	también	se	esfuercen	por	satisfacer	a	sus	pacientes”.	
Por	otra	parte,	una	mayor	STFP	con	 los	servicios	de	salud	presenta	 la	capacidad	de	modificar	 las	






en	 los	 planes	 de	 calidad	 de	 las	 instituciones	 sanitarias,	 pero	 no	 es	 hasta	 los	 años	 90	 cuando	 se	
produce	el	empuje	definitivo	en	esta	dirección2	.		


















a	 un	 paciente	 o	 usuario	 cada	 vez	 más	 exigente,	 más	 informado,	 consciente	 de	 cuáles	 son	 sus	
derechos	y	demandante	de	sus	necesidades.	Así,	factores	como	el	respeto	por	las	preferencias	del	
paciente,	 la	 información	 transmitida,	 la	 implicación	 de	 familiares	 en	 las	 decisiones,	 el	 apoyo	
emocional	y	el	trato	determinarán	la	percepción	de	CA	por	parte	del	paciente11	.	Un	estudio	realizado	
en	2003	por	el	Instituto	Picker51	,	en	ocho	países	de	la	Unión	Europea,	describió	el	perfil	del	paciente	














comparten	 tres	aspectos	comunes.	En	primer	 lugar,	 se	define	como	una	evaluación	emocional	o	
afectiva	del	 servicio	o	 tratamiento	basada	en	aspectos	cognitivos,	que	son	 formados	por	deseos,	





































Pascoe54		 “…una	 reacción	 del	 receptor	 del	 cuidado	 sanitario	 a	 aspectos	
sobresalientes	del	contexto,	proceso	y	resultado	en	su	experiencia	
en	el	servicio”	
Eriksen55		 “…	 la	 satisfacción	 del	 paciente	 es	 una	 evaluación	 de	 un	 servicio	 o	
proveedor	basada	en	 la	 comparación	de	 las	normas	 subjetivas	del	
paciente	 con	 la	 atención	 recibida	 y	 que	 presenta	 una	 respuesta	
emocional	positiva	a	la	comparación”	
Hills	y	Kitchen56		 “…un	sentido	de	satisfacción,	 logro	o	cumplimiento	que	resulta	de	








psico-sociológicos	 utilizados	 en	 el	 campo	 de	 las	 ciencias	 sociales	 para	 describir	 y	 predecir	 la	









mediada	por	 las	 creencias	 y	 valores	personales	 sobre	 la	 atención,	 así	 como	 las	 expectativas	




















a	 la	 comercialización	 y,	 por	 tanto,	 ese	 sesgo	 hace	 que	 no	 resulten	 totalmente	 aplicables	 a	 los	








independientes.	 Así,	 en	 la	 práctica	 asistencial	 es	 posible	 encontrar	 buenas	 prácticas	 que	 apenas	
tienen	efecto	sobre	la	satisfacción,	pero	que	cuando	están	ausentes	provocan	insatisfacción	en	los	
pacientes.	Por	el	contrario,	en	el	día	a	día	de	cualquier	centro	sanitario	existen	aspectos	demandados	










- Calidad	 inesperada:	 comprende	 a	 todos	 aquellos	 elementos	 cuya	 presencia	 aumenta	























































servicios	 (creada	 a	 partir	 de	 experiencias,	 publicidad	 y	 boca	 a	 boca	 principalmente).	 Bajo	 este	




satisfacción	 no	 puede	 surgir	 sin	 la	 experiencia	 y	 la	 comparación	 de	 esta	 con	 experiencias	 o	
expectativas	previas	50.		










A	pesar	de	 las	diferencias	que	 suponen	estos	matices,	ambos	 términos	han	sido	utilizados	como	
sinónimo	en	mucha	de	la	literatura	científica2,44	,	lo	que	ha	dificultado	la	conceptualización	y	medida	
de	la	STFP.	









bien	 sus	 diferencias,	 ya	 que	 las	 conclusiones	 variarán	 según	 las	 características	 de	 las	 medidas	
utilizadas	48.	
En	la	Tabla	5	se	muestran	las	diferentes	características	a	considerar	en	la	medida	de	la	STFP.	Como	
indican	 Hudak	 y	 Wright48,	 estas	 características	 se	 podrán	 dividir	 en	 dos	 categorías:	 contenido	
(enfoque	de	la	medida)	y	método	(cómo	se	administra	la	medida).		
Dentro	 del	 contenido	 debe	 diferenciarse:	 Primero,	 si	 constituye	 una	 medida	 global	 (una	 o	 dos	
preguntas	sobre	 la	satisfacción	general)	o	multidimensional	 (múltiples	elementos	que	estudian	 la	
satisfacción	 en	 diferentes	 aspectos).	 Segundo,	 si	 la	 medida	 de	 la	 satisfacción	 va	 encaminada	 a	
conocer	el	resultado	de	la	atención	o	el	resultado	del	tratamiento.	Tercero,	si	es	una	medida	genérica	




























Otro	aspecto	 importante	a	 tener	en	 cuenta	es	 la	diferencia	entre	el	uso	de	 la	 satisfacción	 como	
medida	del	resultado	del	tratamiento	o	su	uso	como	medida	de	la	atención	recibida.	Como	indican	























La	 mayoría	 de	 las	 medidas	 de	 satisfacción	 en	 el	 ámbito	 clínico	 general	 se	 han	 centrado	 en	 la	







la	metodología	más	adecuada	para	 la	valoración	de	 la	STFP	es	 la	combinación	de	 la	metodología	
cuantitativa	y	cualitativa1,48,65-69	.	
A	pesar	de	que	Barrasa	y	Abiar67	,	en	2003,	observan	que	la	mayoría	de	los	estudios	de	la	STFP	(90%)	
en	 España	 se	 habían	 desarrollado	 a	 través	 de	 una	 metodología	 cuantitativa,	 es	 creciente	 la	
aceptación	de	investigaciones	que	combinen	técnicas	cuantitativas	y	cualitativas.	

















 Instrumentos	 de	 medida	 de	 la	 satisfacción	 del	
paciente.	
En	1970	comienzan	los	primeros	pasos	para	medir	la	STFP	con	el	desarrollo	de	diferentes	escalas	y	
cuestionarios,	 encaminados	 a	 ayudar	 en	 la	 planificación,	 administración	 y	 evaluación	 de	 los	







Parasuraman	 et	 al71	 desarrollaron	 un	 instrumento	 de	 medida	 denominado	 SERVQUAL	 (Service	
Quality).	SERVQUAL	se	basa	en	la	teoría	de	que	la	calidad	percibida	por	el	cliente	es	el	resultado	de	
la	 diferencia	 entre	 las	 expectativas	 y	 las	 percepciones,	 el	 denominado	 “paradigma	 de	 la	
desconfirmación”72.	Así,	buscaron	la	medición	de	la	calidad	a	través	de	la	evaluación	por	separado	
de	 las	 expectativas	 y	 de	 las	 percepciones	 del	 cliente.	 	 El	 cuestionario	 se	 compone	 de	 44	 ítems,	
divididos	 en	 dos	 escalas	 (expectativas	 y	 percepciones),	 compuestas	 por	 22	 ítems	 cada	 una.	
Inicialmente	 y	 desde	 una	 perspectiva	 teórica,	 fue	 diseñado	para	medir	 la	 calidad	 a	 través	 de	 10	
dimensiones.	 No	 obstante,	 después	 de	 las	 críticas	 recibidas	 y	 de	 varios	 estudios	 estadísticos,	





A	pesar	de	que	el	 empleo	del	 SERVQUAL	 se	ha	extendido	ampliamente	en	el	 sector	 servicios,	 la	
transferencia	de	este	 instrumento	al	 sector	 sanitario	ha	encontrado	grandes	dificultades.	 Por	un	
lado,	tal	y	como	se	ha	anticipado,	este	modelo	ha	generado	un	interesante	debate	en	relación	con	













Van	 Campen	 et	 al76	 en	 1995	 manifestaron	 que	 la	 STFP	 había	 sido	 ampliamente	 investigada,	
identificando	más	de	3000	artículos	y	una	gran	cantidad	de	instrumentos	de	medición	desarrollados	
en	 los	diez	 años	 anteriores.	 	Al	 comparar	 cuatro	de	 los	 instrumentos	de	medida	de	 la	 STFP	más	
utilizados	con	SERVQUAL	concluyeron	que	este	último	era	el	que	tenía	una	fundamentación	teórica	
más	sólida	y	mayor	validez	de	construcción,	validez	discriminante,	fiabilidad	y	facilidad	de	uso.	
A	 pesar	 de	 ello,	 en	 el	 sector	 sanitario,	 para	 evitar	 los	 diversos	 problemas	 metodológicos	 y	 de	
interpretación	para	los	pacientes,	al	tener	que	valorar	dos	veces	los	mismos	atributos	(expectativas	








que	 le	otorgan	 los	usuarios	a	 cada	 ítem.	Metodológicamente	 la	escala	SERVPERF	aporta	mejoras	
sobre	 la	escala	SERVQUAL,	 reduciendo	el	número	de	 ítems	a	 la	mitad	y	demostrando	ser	 la	más	
adecuado	para	explicar	la	calidad	global	de	un	servicio81.	
Otro	cuestionario	usado	en	el	ámbito	clínico	hospitalario	ha	sido	el	propuesto	por	Solves	et	al50		en	
1997.	 	 Este	 cuestionario,	 denominado	 SERVQHOS	 (Service	Quality	Hospital),	 se	basó	en	 la	 nueva	







capacidad	 predictiva	 y	 buena	 estructura	 factorial).	 Pero,	 al	 igual	 que	 otros	 autores,	 tampoco	
consiguieron	demostrar	la	estructura	factorial	en	5	dimensiones.	












utilizados	 en	 el	 estudio	 de	 la	 STFP.	 Detectaron	 que	 la	mayor	 parte	 de	 los	 investigadores	 habían	
utilizado	 instrumentos	 de	 medida	 de	 elaboración	 propia,	 validados	 en	 muy	 pocos	 casos	 y	
cumplimentados	de	muy	diversas	 formas,	 lo	que	hacía	muy	difícil	 la	 comparación	entre	ellos.	 La	
mayoría	 de	 los	 estudios	 incluían	 resultados	 cuantitativos	 a	 partir	 de	 una	 encuesta	 a	 pacientes,	





de	 los	 instrumentos	de	medida	de	 la	STFP,	detectaron	que	 los	 instrumentos	utilizados	 se	habían	
aplicado	en	todo	el	mundo	(Europa,	Asia,	América	del	Norte,	Australia	y	África)	en	diferentes	ámbitos	










Otra	 revisión	 sistemática,	 llevada	 a	 cabo	 para	 conocer	 los	 instrumentos	 usados	 para	 evaluar	 la	







de	 los	 instrumentos	 utilizados,	 siendo	más	 permisivo	 en	 los	 usados	 para	 la	mejora	 de	 la	 calidad	









confirma	que	 los	determinantes	más	 importantes	 varían	mucho	 según	 los	estudios	analizados.	A	
pesar	de	ello,	los	determinantes	que	se	asocian	de	manera	más	fuerte	y	positiva	con	la	STFP	son:	las	
habilidades	 interpersonales	 de	 los	 profesionales	 sanitarios,	 la	 competencia,	 el	 entorno	 físico,	 la	
accesibilidad,	 la	 continuidad	 de	 la	 atención,	 las	 características	 del	 centro	 y	 el	 resultado	 de	 la	
atención23,83.	
Por	otro	lado,	las	asociaciones	entre	las	características	relacionadas	con	el	paciente	y	la	satisfacción	
parecen	 resultar	más	contradictorias.	A	grandes	 rasgos,	existen	 tres	 tipos	principales	de	 factores	
individuales:	expectativas,	estado	de	salud	y	las	características	socioeconómicas	y	demográficas	del	




divididos	 en	 dos	 categorías:	 determinantes	 relacionados	 con	 los	 proveedores	 sanitarios	 y	 las	
características	relacionadas	con	el	paciente83,84	.	















Numerosos	estudios	evidencian	que	 la	buena	asistencia	 técnica	 juega	un	papel	 importante	en	el	






Sin	 embargo,	 parece	 que	 los	 pacientes	 a	 la	 hora	 de	 evaluar	 la	 calidad	 de	 la	 asistencia	 técnica	

























Los	 pacientes	 evalúan	 al	 personal	 sanitario	 a	 través	 de	 la	 amabilidad,	 la	 cortesía,	 la	 empatía,	 la	





























el	 ingreso	 en	 habitaciones	 más	 o	 menos	 atractivas,	 encontrando	 que	 los	 pacientes	 alojados	 en	



















Además,	 los	pacientes	con	seguros	sanitarios	están	satisfechos	con	 la	atención	sanitaria,	pero	 los	






Diferentes	 estudios	han	encontrado	evidencias	 sobre	 la	 asociación	entre	 las	 características	 de	 la	
organización	de	los	servicios	sanitarios	y	la	STFP83.	
Dentro	 del	 estudio	 de	 este	 amplio	 determinante	 parecen	 estar	 relacionados	 con	 la	 satisfacción	












mismo	 profesional.	 Pero,	 actualmente,	 para	 los	 proveedores	 sanitarios	 en	 sistemas	 de	 atención	
integrados	verticalmente	la	continuidad	se	mide	en	términos	de	un	servicio	continuo	a	través	de	la	












Si	bien	 la	 asociación	entre	 resultado	del	 tratamiento	y	 STFP	es	 compleja	 y	 a	menudo	no	es	bien	
comprendida,	existen	evidencias	que	indican	que	muchos	pacientes	evalúan	el	resultado	sobre	su	
salud	y	la	satisfacción	con	la	atención	de	forma	independiente48	.		










































correlacionan	 negativamente	 con	 la	 satisfacción.	 Además,	 la	 discapacidad	 o	 las	 enfermedades	







surgen	cuestiones	metodológicas	e	 interpretativas	que	han	provocado	una	 reticencia	a	 tratar	de	
observar	su	relación	con	la	satisfacción	(ver	apartado	2.6	del	capítulo	1)84.		
En	 el	 ámbito	 sanitario,	 además,	 hay	 pocas	 pruebas	 que	 demuestren	 las	 teorías	 de	 satisfacción	
basadas	en	 las	expectativas,	aunque	existe	un	apoyo	 limitado	a	 la	 teoría	de	desconfirmación	y	 la	
teoría	de	discrepancias83,84.	
Hay	evidencias	de	que	en	EE.UU.	existe	una	relación	positiva	entre	la	satisfacción	y	las	expectativas:	


















Advierten,	 además,	 que	 las	 dimensiones	 del	 comportamiento	 y	 la	 atención	 interpersonal,	 la	





































métodos	 en	 la	 investigación	 de	 resultados	 de	 tratamiento	 podológico.	 Aunque	 en	 un	 primer	
momento	se	han	utilizado	instrumentos	genéricos	de	evaluación	de	la	calidad	de	vida	para	evaluar	

















ellos,	 observaron	 que	 existían	 37	 escalas	 de	 resultados	 clínicos	 diferentes	 utilizadas	 durante	 ese	
periodo.	 En	 concreto,	 la	 escala	 AOFAS	 ha	 sido	 el	 instrumento	 más	 utilizado	 por	 las	 diferentes	
publicaciones,	a	pesar	de	que	existen	evidencias	consistentes	de	su	baja	fiabilidad.		









gran	 cantidad	 de	 ámbitos	 clínicos	 96,97	 ,	 como	 en	 atención	 primaria98,99	 ,	 en	 hospitales50,	 en	 los	
cuidados	 de	 enfermería55,	 servicios	 de	 urgencias100	 y	 se	 ha	 comenzado	 a	 llevar	 a	 cabo	 en	 otras	
especialidades	 como	 odontología101	 y	 fisioterapia102	 ,	 entre	 otras,	 en	 el	 ámbito	 podológico	 las	
aportaciones	han	sido	muy	escasas.	
	






En	 la	 revisión	 llevada	a	 cabo	por	Hunt	 y	Hurwit94	 ,	 en	2013,	 las	escalas	de	 satisfacción	aparecen	
recogidas	 en	 la	 categoría	 “otros”	 de	 los	 instrumentos	 de	 resultados	 seleccionados,	 donde	
clasificaron	 aquellas	 escalas	 de	 satisfacción	 globales,	 junto	 a	 otros	 instrumentos	 ad	 hoc.	 Esta	
categoría	 “otros”	 abarcaba	 la	 mitad	 de	 los	 artículos	 revisados	 (439	 artículos)	 y	 las	 escalas	 de	
satisfacción	aparecían	en	330	artículos	de	esa	categoría.		
De	 los	 115	 artículos	 revisados	 por	 Hasenstein	 et	 al.95,	 en	 2017,	 24	 de	 ellos	 (tan	 solo	 un	 15,9%)	
utilizaron	alguna	forma	de	medida	subjetiva	u	original	de	la	satisfacción	o	expectativas	del	paciente.		
Los	comienzos	del	estudio	de	la	STFP	en	Podología,	al	contrario	que	en	otros	ámbitos	clínicos,	se	han	
producido	 principalmente	 en	 la	 evaluación	 del	 resultado	 del	 tratamiento,	 desarrollándose	






que	 permite	 la	 medición	 de	 resultados,	 conocido	 con	 el	 acrónimo	 PASCOM	 (Podiatric	 Audit	 of	
Surgery	 and	 Clinical	 Outcome	Measurement).	 PASCOM	 nace	 con	 el	 objetivo	 de	 proporcionar	 un	
marco	estructurado	en	el	que	recopilar	y	comparar	datos	relativos	a	las	características,	resultados	y	
experiencias	de	los	pacientes	de	la	cirugía	del	pie	realizada	por	podólogos.	Incluye	tres	secciones:	
datos	 del	 episodio	 quirúrgico,	 resultados	 de	 tratamiento	 y	 el	 cuestionario	 de	 satisfacción	 del	
paciente	PSQ-10	(Patient	Satisfaction	Questionnaire).	El	cuestionario	PSQ-10	pide	al	paciente	que	






























requiriesen	asistencia	ambulatoria.	El	 estudio	 se	 realizó	 retrospectivamente	e	 incorporó	 también	
datos	sobre	la	tasa	de	alta	y	la	eficiencia	de	la	atención.	Para	la	evaluación	de	la	satisfacción	se	utilizó	
la	 encuesta	 de	 satisfacción	 del	 cliente	 CSQ-8	 (Client	 Satisfaction	 Questionnaire).	 Los	 resultados	
demostraron,	por	un	lado,	la	efectividad	de	la	atención	podológica,	ya	que	la	mitad	de	los	pacientes	













la	 calidad	 prestada,	 tal	 y	 como	 se	 define	 en	 el	 constructo	 de	 STFP	 (asistencia	 técnica,	 cuidado	
interpersonal,	entorno	físico,	…).	
	
En	 el	 ámbito	 nacional,	 se	 han	 iniciado	 los	 primeros	 pasos	 en	 la	 evaluación	 de	 la	 CA	 a	 través	 de	




El	 cuestionario	 es	 autoadministrado	 y	 consta	 de	 27	 ítems	 agrupados	 en	 tres	 categorías:	 calidad	
asistencial,	criterios	de	referencia	e	información	complementaria	socio-demográfica.	Según	el	autor,	
el	diseño	se	realizó	en	base	a	 los	cuestionarios	SERVQUAL,	SERVPERF	y	SERVHOS,	adaptándolo	al	
ámbito	 podológico.	 El	 estudio	 de	 la	 dimensionalidad	 del	 instrumento	 arrojó	 una	 estructura	
compuesta	 por	 los	 siguientes	 factores:	 accesibilidad,	 cortesía,	 comunicación,	 capacidad	 de	
respuesta,	seguridad	y	tangibilidad.	Concluyendo	que	el	cuestionario	es	una	herramienta	válida	y	
fiable	para	el	desarrollo	de	estudios	posteriores	y	de	aplicación	en	contextos	lo	más	parecido	posible,	
principalmente	 en	 clínicas	 universitarias	 podológicas	 120	 (ver	 Anexo	 I).	 La	 evaluación	 de	 la	 CA	 se	
realiza	a	través	de	un	estudio	descriptivo	llevado	a	cabo	con	379	pacientes	que	acuden	a	consulta	al	
Área	Clínica	Podológica	de	la	Universidad	de	Sevilla	durante	el	desarrollo	de	las	labores	docentes-
asistenciales	 del	 centro.	 El	 análisis	 descriptivo	 permitió	 concluir	 que	 los	 pacientes	 se	 declaran	












































A	 partir	 de	 1957	 se	 comienza	 a	 regular	 la	 especialidad	 de	 ATS	 y	 la	 Podología	 comienza	 a	 verse	
referenciada	dentro	del	ordenamiento	jurídico	español,	a	través	del	Decreto	727/1962,	por	el	que	
se	establece	la	especialidad	de	Podología	para	los	ATS121.	
Se	 considera	 que	 el	 Decreto	 727/1962	 es	 una	 de	 las	 normas	 legislativas	 más	 importantes	 y	
determinantes	de	todas	las	que	han	contribuido	al	desarrollo	de	los	estudios	de	Podología,	así	como	
al	 reconocimiento	 social	 y	 autonomía	 profesional	 del	 podólogo.	 Por	 primera	 vez	 se	 reconoce	 la	
Podología	 como	profesión,	 se	 define	 el	 campo	 profesional	 del	 podólogo	 y	 se	 elimina	 el	 término	
callista	y	sus	limitaciones.	La	posesión	del	Diploma	de	Podólogo	habilitaba	al	ejercicio	de	la	profesión	
relativa	al	 tratamiento	de	 las	 afecciones	 y	deformidades	de	 los	pies,	 limitándose	en	 la	 actuación	
terapéutica	a	la	cirugía	menor.	Además,	establecía	que	el	diploma	reconocía	la	capacidad	de	recibir	
a	los	pacientes	con	plena	autonomía121.	




Como	hechos	 relevantes,	es	 importante	 indicar	que	en	1966	dentro	del	 Ilustre	Colegio	Oficial	de	
Practicantes	nace	la	Agrupación	de	Podólogos	de	España.	A	partir	de	este	momento	se	pusieron	en	
marcha	las	escuelas,	reglamentación	de	los	estudios,	especificación	del	campo	profesional,	edición	
de	 revistas,	 congresos,	manifestaciones,	 seminarios,	 simposiums	 y	 cursos	 de	 perfeccionamiento.	
Esto	provoca	un	gran	avance	a	nivel	profesional,	permitiendo	así	que	la	disciplina	se	divulgue	y	gane	
importancia	dentro	de	la	sociedad121,122	.	
En	 1968,	 el	 Ministerio	 autorizó	 a	 la	 Escuela	 de	 Podólogos	 de	 la	 Universidad	 de	 Barcelona,	 la	
continuidad	de	sus	enseñanzas	como	especialidad	de	los	Practicantes	y	ATS.	Dichos	estudios	incluían	
enseñanzas	 sobre	anatomía,	patología	podológica,	 exploración,	 cirugía,	 vendajes,	 terapias	 físicas,	
recuperación	funcional	y	toma	de	moldes,	entre	otras121	.		
En	ese	mismo	año	también	se	 inaugura	 la	Escuela	de	Podología	de	Madrid,	siendo	así	 la	segunda	
escuela	de	podología	existente	en	España.	
En	1977	se	aprueba	el	Real	Decreto	2128/1977,	que	integra	en	la	Universidad	a	las	Escuelas	de	ATS	





A	 pesar	 de	 que	 en	 1980	 se	 incorporan	 los	 estudios	 de	 Podología	 a	 la	 Universidad,	 estos	 fueron	
anulados	años	después,	lo	que	provocó	que	la	Podología	quedara	en	un	marco	legal	atípico,	haciendo	




















la	 implantación	del	Plan	Bolonia	culmina	 la	especialización	universitaria	mediante	 la	 implantación	
del	 título	de	Grado	de	Podología.	Estos	estudios	tienen	una	duración	de	cuatro	años	y	una	suma	
equivalente	a	240	Créditos	Europeos	(European	Credit	Transfer	and	Accumulation	System,	ECTS).	








































espacio	 necesario	 para	 tal	 fin,	 con	 la	 condición	 de	 que	 en	 caso	 de	 que	 necesidades	 de	Defensa	
obligasen	a	tomar	operativa	la	unidad,	pudiese	ser	readaptada	en	el	menor	tiempo	posible.		










Los	 estudios	 de	 Podología	 y	 la	 implantación	 de	 la	 CUP	 son	 acogidos	 de	 buen	 agrado	 por	 la	
comunidad,	especialmente	en	la	comarca	de	Ferrolterra,	dando	a	conocer	la	figura	del	podólogo	y	
sus	 funciones,	 y	 creando,	 con	 el	 tiempo,	 una	 mayor	 demanda	 de	 atención	 podológica	 y	 una	
conciencia	social	de	la	importancia	del	podólogo	y	del	cuidado	de	la	salud	de	los	pies.		
Poco	 a	 poco	 se	 va	 aumentando	 la	 asistencia	 y	 actividades	 docentes	 en	 la	 CUP	 y	 se	 crean	 otros	
convenios	de	colaboración	con	asociaciones	de	enfermos	y	otras	asociaciones	sin	ánimo	de	lucro,	
que	trabajan	con	personas	en	riesgo	de	exclusión	social.	
En	el	2008,	debida	a	 la	 inactividad	del	hospital	militar	y	a	 la	dilatación	de	 las	 listas	de	espera	del	






del	 SERGAS	 que	 necesiten	 cuidados	 podológicos	 y	 sean	 derivados	 por	 sus	médicos	 de	 atención	









en	el	Grado	de	Podología	 (240	h	 cada	practicum).	 Esto	 se	 traduce	en	 la	necesidad	de	un	mayor	
número	de	pacientes	y	docentes	clínicos.	
El	 funcionamiento	de	 la	CUP	está	dirigido	y	 supervisado	por	el	equipo	decanal	de	 la	Facultad	de	


















Para	 el	 desarrollo	 de	 estas	 actividades,	 la	 CUP	 debe	 contar	 con	 todos	 los	 recursos	materiales	 y	
humanos	necesarios.	 Se	 hace	 imprescindible	 la	 dotación	de	 equipamiento	podológico	 y	material	
fungible	necesario	para	ofertar	una	asistencia	y	docencia	de	calidad.	Además,	se	debe	contar	con	el	
personal	 necesario	 para	 desarrollar	 las	 funciones	 de	 gestión	 y	 administración	 del	 centro,	









En	este	 servicio	 se	estudian	y	 tratan	 las	afecciones	dérmicas	y	ungueales	mediante	 técnicas	
físicas	 o	 tratamientos	 farmacológicos.	 Se	 engloba	 en	 este	 servicio	 la	 cirugía	 podológica,	 por	
la	 cual,	 mediante	 diferentes	 técnicas	 de	 cirugía	 menor,	 se	 tratan	 trastornos	 biomecánicos,	
deformidades	de	los	pies	y	patologías	ungueales.	Para	el	desarrollo	de	este	servicio	se	cuenta	
con	 6	 gabinetes	 de	 quiropodología,	 1	 sala	 de	 curas,	 dos	 quirófanos	 y	 un	 área	 de	 limpieza,	
desinfección	y	esterilización.	
	
- Servicio	 de	 Exploración,	 Ortopodología	 y	 Tratamientos	 físicos,	 (en	 adelante	 Servicio	 de	
Ortopodología).	
Dentro	de	este	servicio	 se	estudia	 la	biomecánica	del	pie,	a	 través	de	 la	estática	y	dinámica	
humana,	 con	 técnicas	 exploratorias	 manuales	 y	 sistemas	 informatizados,	 que	 ayudan	 a	 un	
diagnóstico	más	 preciso.	 Para	 el	 tratamiento	 de	 las	 diferentes	 patologías	 se	 cuenta	 con	 los	
medios	necesarios	(equipamiento	para	la	confección	de	férulas,	ortesis	de	silicona	o	soportes	
plantares	a	medida;	además	de	métodos	físicos,	eléctricos	y	manuales	en	la	terapéutica	de	las	










La	 asistencia	 podológica	 se	 presta	 durante	 el	 periodo	 lectivo	 establecido	 por	 la	 UDC,	 entre	












Grado	 en	 Podología	 en	 el	 2º	 cuatrimestre	 en	 horario	 de	 tarde.	 De	 esta	 forma,	 el	 alumnado	 va	










manteniéndose	 en	 cifras	 similares	 cada	 curso	 académico.	 Durante	 el	 curso	 2016-2017	 se	 han	
realizado	 4316	 atenciones,	 2539	 dentro	 del	 servicio	 de	Quiropodología	 y	 1777	 en	 el	 servicio	 de	





















































































Además,	 es	 necesario	 conocer	 la	 opinión	del	 paciente	 en	 la	 evaluación	de	 la	 calidad	 y	 dirigir	 las	
































cualquier	 otro	 centro	 sanitario	 que	 ofrezca	 servicios	 de	 atención	 podológica.	 La	 medición	 y	
cuantificación	 estandarizada	 de	 este	 constructo	 debe	 ser	 un	 requisito	 indispensable	 para	 poder	
reconocer	 áreas	 deficitarias	 y	 diseñar	 planes	 de	 mejora	 que	 respondan	 a	 las	 necesidades	
identificadas.	














































































































































en	 la	 CUP,	 en	 las	 materias	 de	 Practicum,	 junto	 a	 otros	 compañeros	 y	 compañeras	 titulados	 en	
Podología.	
Las	tareas	de	gestión	que	implican	la	dirección	técnica	de	la	CUP,	se	sustentan	en	el	principio	básico	
de	 la	 búsqueda	 de	 la	mejor	 CA	 en	 los	 servicios	 prestados	 a	 los	 usuarios	 del	 centro.	 El	 objetivo	
perseguido	es	ofrecer	la	mejor	asistencia	a	los	pacientes	que	acuden	a	la	CUP	y,	al	mismo	tiempo	
conseguir	que	el	 alumnado	del	Grado	en	Podología	adquiera	 sus	 competencias,	 conocimientos	y	
destrezas	dentro	de	un	modelo	formativo	con	elevados	estándares	de	CA.	
En	este	sentido,	cabe	señalar	que	la	investigadora	principal	cuenta	con	un	profundo	conocimiento	
de	 la	 organización	 objeto	 de	 estudio,	 que	 comienza	 a	 gestarse	 durante	 su	 formación	 como	
estudiante	 universitaria	 formando	 parte	 de	 la	 2ª	 promoción	 de	 Diplomados	 en	 Podología	 de	 la	
Facultad	de	Enfermería	y	Podología	de	 la	UDC,	 y	 teniendo	 la	oportunidad	de	cursar	 las	prácticas	










































































































Una	 vez	 finalizada	 la	 asistencia	 del	 paciente	 y	 tras	 su	 salida	 por	 la	 puerta	 principal	 de	 la	 CUP	 la	
























El	 cálculo	 del	 tamaño	muestral	 se	 realizó	 en	 base	 al	 objetivo	 principal	 del	 estudio,	 centrado	 en	
determinar	la	percepción	de	CA	de	los	pacientes	de	la	CUP	a	través	de	un	instrumento	previamente	








































Cabe	 señalar	 que	 durante	 el	 citado	 periodo	 un	 total	 de	 14	 pacientes	 rehusaron	 participar	 en	 el	






que	 finalmente	 los	 datos	 recogidos	 presentaron	 una	 condición	 moderada	 en	 atención	 a	 sus	






















a	 la	 CA	 podológica	 percibida	 por	 el	 paciente:	 aspectos	 clínicos,	 información,	 administración	 e	
instalaciones,	tiempos	y	esperas,	y,	accesos.		
Coheña	et	al120		han	evaluado	las	características	y	propiedades	psicométricas	del	cuestionario.	Han	
empleado	el	 análisis	 factorial	 exploratorio	para	 testar	 su	 validez	de	 constructo	 identificando	una	
estructura	 factorial	 compuesta	 por	 cinco	 factores	 que	 explican	una	proporción	 importante	 de	 la	





















Se	 definieron	 como	 informantes	 del	 estudio	 los	 pacientes	 de	 la	 CUP	 que	 recibieron	 atención	
podológica	durante	el	periodo	de	recogida	de	datos	(coincidente	con	la	fase	cuantitativa	de	febrero	
a	mayo	de	2017).	
Para	 la	 selección	de	 los	participantes	 se	 llevó	 a	 cabo	un	muestreo	opinático,	 aunque	 se	 tuvo	en	


















La	 entrevista	 semiestructurada	 fue	 la	 técnica	 empleada.	 Se	 realizó	 siguiendo	 un	 guion	 temático	
(Anexo	V)	elaborado	en	base	a	la	bibliografía	revisada	y	al	objetivo	de	la	investigación.		
Antes	de	proceder	a	las	preguntas,	la	investigadora	intentó	despertar	el	 interés	del	participante	y	
destacó	 la	 importancia	 de	 su	 participación	 en	 el	 proyecto,	 así	 como	 la	 confidencialidad	 de	 la	





se	 identifican	descripciones	de	 los	 informantes	que	coincidían	en	un	alto	nivel	de	satisfacción.	La	




inmediatez	 en	 la	 recogida	 de	 información	 se	 elaboró	 un	 formato	 de	 diario	 atendiendo	 a	 las	
dimensiones	temáticas,	metodológicas	y	de	reflexividad	de	la	investigadora.		
Las	 entrevistas	 fueron	 realizadas	 en	 una	 sala	 de	 la	 propia	 clínica	 habilitada	 para	 ello,	 con	 las	
condiciones	de	comodidad	y	tranquilidad	necesarias,	favoreciendo	la	privacidad.	Las	sesiones	fueron	













Los	datos	 fueron	analizados	mediante	 la	propuesta	 fenomenológica	de	Colaizzi,	 según	 la	 revisión	
realizada	por	Sanders126	:		














garantizar	 la	 calidad	 de	 la	 investigación	 cualitativa.	 El	 rigor	 y	 calidad	 de	 la	 investigación	 se	 han	
evaluado	en	cada	una	de	las	etapas	de	la	investigación	y	en	el	estudio	como	un	todo.	Los	criterios	











investigación	 que	 hemos	 propuesto,	 la	 relación	 adecuada	 entre	 el	 objetivo	 y	 el	 método	
(inclusión	de	más	preguntas	en	la	entrevista)	y	la	relación	adecuada	del	problema	y	los	objetivos	
con	la	teoría.	
2. 	Diseño	adecuado	de	 la	muestra.	 Se	ha	 intentado	buscar	 la	 representatividad	de	 la	muestra	




i. Desarrollo	 sistemático	 y	 cuidadoso	 del	 trabajo	 de	 campo.	 La	 recogida	 de	 datos	 se	 ha	
realizado	de	manera	sistemática	con	ayuda	de	la	guía	de	entrevistas.	Y,	al	mismo	tiempo,	el	

















5. Exploración	 de	 explicaciones	 alternativas	 y	 búsqueda	 de	 casos	 negativos.	 Se	 han	 explorado	
explicaciones	 alternativas	 a	 los	 datos	 recogidos	 y	 se	 han	 buscado	 aquellos	 elementos	 que	
contradijesen	la	explicación	del	fenómeno	que	emergía.		







El	 estudio	 se	 llevó	 a	 cabo	 siguiendo	 las	 normas	de	buena	práctica	 en	 investigación	 con	 seres	

























































































































A	continuación,	 se	detallan	 las	 características	 sociodemográficas	de	 la	muestra	estudiada,	dando	



















































































































Anexo	 I)	 presenta	 unas	 consideraciones	 generales	 que	 no	 forman	 parte	 de	 los	 reactivos	 que	 se	
tendrán	 en	 cuenta	 en	 el	 análisis	 factorial,	 pero	 que	 ofrecen	 una	 visión	 muy	 sintética	 sobre	 la	


















A	 la	 segunda	 de	 las	 cuestiones	 generales	 (“Indique	 cómo	 considera	 que	 ha	 sido	 la	 calidad	 de	 la	
atención	recibida	en	la	Clínica	Universitaria	de	Podología”)	el	77%	la	considera	como	“muy	buena”,	






















 Características	 y	 propiedades	 métricas	 del	
cuestionario	
En	el	siguiente	apartado,	se	presentan	los	resultados	del	análisis	de	las	características	y	propiedades	











la	 del	 ítem	 13	 “la	 información	 sobre	 su	 problema	 de	 salud”	 y	 el	 ítem	 15	 “claridad	 con	 que	 le	
explicaron	el	tratamiento	y	pautas”.	
Análogamente,	resulta	posible	observar	que	el	ítem	13	“la	información	sobre	su	problema	de	salud”	

















datos	 a	 un	 análisis	 factorial	 exploratorio,	 empleando	 como	método	 de	 extracción,	 el	 análisis	 de	
componentes	principales	y	como	método	de	rotación	la	normalización	Varimax	con	Kaiser.	El	valor	
de	la	medida	de	adecuación	de	Kaiser-Meyer-Olkin	(KMO)	es	igual	a	0,889	lo	que,	sumado	a	un	nivel	


























El	 segundo	de	 los	 factores	 incluye	 tres	 ítems	 relacionados	 con	 la	amabilidad	y	 cortesía	percibida	
(ítem	9),	el	trato	en	general	(ítem	8)	y	la	satisfacción	con	la	relación	calidad	precio	(ítem	11),	por	lo	
que	se	ha	denominado	«Trato».	
La	 tercera	 dimensión,	 denominada	 «Infraestructuras»,	 incluye	 a	 los	 ítems	 relacionados	 con	 la	
valoración	 del	 estado	 físico	 del	 centro	 (ítem	 20),	 comodidad	 de	 la	 sala	 de	 espera	 (ítem	 21),	 su	
señalización	(ítem	23)	y	la	tecnología	de	los	equipos	(ítem	22).	
El	 cuarto	 de	 los	 factores	 está	 conformado	 por	 dos	 ítems	 relacionados	 exclusivamente	 con	 los	







































2	 Información	 12,	13,	14,	15,	17	 2	 Trato	 9,	8,	11	
3	 Administración	e	
instalaciones	
1,	2,	8,	9,	11,	20	 3	 Infraestructuras	 20,	21,	22,	23	
4	 Tiempos	y	esperas	 5,6,7	 4	 Trámites	 1,	2	
5	 Accesos	 3	 5	 Tiempos	 5,	6,	7	





	Factor	 F1	 F2	 F3	 F4	 F5	 F6	
F1_Aspectos	clínicos	 1	 	 	 	 	 	
F2_Trato	 ,569*	 1	 	 	 	 	
F3_Infraestructuras	 ,574*	 ,297*	 1	 	 	 	
F4_Trámites	 ,380*	 ,386*	 ,256*	 1	 	 	
F5_Tiempos	 ,511*	 ,348*	 ,402*	 ,344*	 1	 	











 Análisis	 descriptivo	 de	 los	 factores	 de	 satisfacción	 del	
paciente	
La	puntuación	media	obtenida	en	los	24	ítems	que	componen	el	cuestionario	es	de	4,48.	La	Tabla	12	








	 N	 Media	 DE	 Asimetría	 Curtosis	
Estad.	 Error	típ.	 Estad.	 Error	típ.	
ASPECTOS	CLÍNICOS	 315	 4,56	 0,40	 -,99	 ,14	 ,81	 ,27	
TRATO	 315	 4,90	 0,24	 -2,92	 ,14	 8,15	 ,27	
INFRAESTRUCTURA	 315	 4,27	 0,55	 -,32	 ,14	 -,41	 ,27	
TRÁMITES	 315	 4,73	 0,42	 -1,21	 ,14	 ,05	 ,27	
TIEMPOS	 315	 4,22	 0,61	 -,47	 ,14	 -,27	 ,27	
ACCESO	 315	 4,17	 0,63	 -,79	 ,14	 ,53	 ,27	






En	 una	 primera	 aproximación,	 se	 puede	 observar	 que	 los	 aspectos	 que	 los	 pacientes	 de	 la	 CUP	





































por	 una	 gran	 homogeneidad.	 Aquellos	 ítems	 que	 obtienen	 puntuaciones	 más	 elevadas	 por	 los	












ORDEN	 MEDIA	 FACTOR	 ASPECTOS	
1	 4,90	 TRATO	 Trato	recibido,	amabilidad	y	cortesía	y	satisfacción	
en	relación	al	precio.	
2	 4,73	 TRÁMITES	 Trámites	de	admisión	y	citas	sucesivas	
3	 4,56	 ASPECTOS	CLÍNICOS	 Información	 al	 paciente	 y	 familiares,	 su	 opinión	
sobre	 el	 tratamiento	propuesto,	 interés	 por	 parte	
del	 personal,	 confianza	 y	 seguridad	 transmitida	 y	
seguimiento	personalizado.	
4	 4,27	 INFRAESTRUCTURAS	 Estado	físico	del	centro,	tecnología	de	los	equipos,	
comodidad	 de	 la	 sala	 de	 espera	 y	 señalización	
dentro	del	centro.	
5	 4,22	 TIEMPOS	 Tiempo	desde	cita	a	consulta,	tiempo	de	espera	en	
sala	y	horario	citas.	













(folletos,	 dípticos,…)	 en	 la	 CUP	 constituye	 el	 aspecto	peor	 valorado	por	 los	 pacientes	 dentro	del	
factor	«Aspectos	clínicos»,	con	un	valor	de	4,11,	por	debajo	de	la	media	del	total	del	cuestionario.	
Por	lo	tanto,	se	deduce	que	la	información	escrita	representa	un	elemento	de	potencial	mejora.	
En	 lo	 que	 concierne	 al	 factor	 «Infraestructuras»	 al	 realizar	 el	 mismo	 análisis	 (ver	 Anexo	 IX),	 se	
observan	 resultados	 muy	 homogéneos,	 pero	 con	 puntuaciones	 inferiores	 a	 la	 media	 total	 del	
cuestionario,	por	 lo	que	 forma	parte	de	 los	 factores	peor	valorados.	En	este	 caso,	el	 ítem	mejor	
valorado	es	“el	estado	físico	del	centro”	con	una	puntuación	de	4,37.	Con	resultados	discretamente	
más	bajos	se	encuentran	el	resto	de	ítems	“la	tecnología	de	los	equipos”,	“la	señalización	dentro	del	
centro”	 y	 “la	 comodidad	 de	 la	 sala	 de	 espera”,	 con	 puntuaciones	 de	 4,29,	 4,21	 y	 4,20	
respectivamente.	 De	 ello	 se	 deduce	 que	 los	 aspectos	mejor	 valorados	 en	 lo	 que	 respecta	 a	 las	
infraestructuras	 de	 la	 CUP	 son	 el	 estado	 físico	 del	 centro	 y	 la	 tecnología	 y	 los	 peor	 valorados	 la	
comodidad	de	su	sala	de	espera	y	la	señalización	dentro	del	centro.		
El	factor	«Tiempos»	constituye	otro	de	los	factores	peor	valorados.	Dentro	del	mismo	(ver	Anexo	IX),	














desde	 la	perspectiva	de	 los	pacientes	de	 la	CUP.	 Las	 “adaptaciones	para	personas	 con	movilidad	















ORDEN	 ASPECTO	 FACTOR	 MEDIA	
1	 Amabilidad	y	cortesía	 TRATO	 4,94	
2	 Trato	recibido	 TRATO	 4,93	
3	 Satisfacción	servicio-precio	 TRATO	 4,83	
4	 Interés	del	personal	 ASPECTOS	CLÍNICOS	 4,76	
5	 Trámites	de	admisión		 TRÁMITES	 4,73	
6	 Trámites	sucesivas	citas	 TRÁMITES	 4,72	
7	 Confianza	y	seguridad	 ASPECTOS	CLÍNICOS	 4,69	
8	 Cuidado	de	su	intimidad	 ASPECTOS	CLÍNICOS	 4,69	
9	 Seguimiento	personalizado	 ASPECTOS	CLÍNICOS	 4,68	
10	 Claridad	de	tratamiento	y	pautas	 ASPECTOS	CLÍNICOS	 4,64	
11	 Horario	de	las	citas	 TIEMPOS	 4,57	
12	 Opinión	sobre	el	tratamiento	propuesto	 ASPECTOS	CLÍNICOS	 4,56	
13	 Información	sobre	su	problema	de	salud	 ASPECTOS	CLÍNICOS	 4,49	
14	 Información	a	familiares	 ASPECTOS	CLÍNICOS	 4,41	
15	 Estado	físico	del	centro	 INFRAESTRUCTURAS	 4,37	
16	 Identificación	del	personal	 ACCESOS	 4,31	
17	 Tecnología	de	los	equipos	 INFRAESTRUCTURAS	 4,29	
18	 Adaptaciones	discapacidad	 ACCESOS	 4,26	
19	 Tiempo	de	espera	para	ser	atendido	 TIEMPOS	 4,23	
20	 Señalización	dentro	del	centro	 INFRAESTRUCTURAS	 4,21	
21	 Comodidad	de	la	sala	de	espera	 INFRAESTRUCTURAS	 4,20	
22	 Información:	folletos	y	dípticos	 ASPECTOS	CLÍNICOS	 4,11	
23	 Facilidad	de	acceso	para	llegar	al	centro	 ACCESO	 3,93	






















	 Sexo	 N	 Media	 Desv.	Desviación	
TOTAL_CUESTIONARIO	 VARON	 75	 4,46	 0,35	
MUJER	 235	 4,49	 0,34	
ASPECTOS_CLÍNICOS	 VARON	 75	 4,52	 0,43	
MUJER	 235	 4,58	 0,40	
TRATO	 VARON	 75	 4,90	 0,23	
MUJER	 235	 4,91	 0,24	
INFRAESTRUCTURA	 VARON	 75	 4,22	 0,53	
MUJER	 235	 4,29	 0,56	
TRÁMITES	 VARON	 75	 4,72	 0,43	
MUJER	 235	 4,73	 0,42	
TIEMPOS	 VARON	 75	 4,26	 0,60	
MUJER	 235	 4,21	 0,61	
ACCESIBILIDAD	 VARON	 75	 4,16	 0,59	
















Con	el	objetivo	de	poder	analizar	mejor	 la	relación	entre	 las	puntuaciones	obtenidas	y	 la	edad,	a	










F	 Sig.	 t	 gl	 Sig.	(bilateral)	
TOTAL_CUESTIONARIO	 ,190	 ,663	 -,662	 308	 ,508	
ASPECTOS_CLÍNICOS	 ,364	 ,547	 -1,044	 308	 ,297	
TRATO	 ,002	 ,968	 -,277	 308	 ,782	
INFRAESTRUCTURA	 ,689	 ,407	 -,932	 308	 ,352	
TRÁMITES	 ,159	 ,691	 -,161	 308	 ,872	
TIEMPOS	 ,182	 ,670	 ,577	 308	 ,564	













diferencias	 estadísticamente	 significativas	 para	 las	 dimensiones	 de	 «Infraestructura»	 y	 «Acceso»	
Tabla	17.			Análisis	de	las	medias	obtenidas	en	relación	a	la	edad		
	 N	 Media	 DE	
TOTAL_CUESTIONARIO	 JÓVENES_46	 76	 4,44	 0,32	
MEDIANA_EDAD	 147	 4,48	 0,36	
MAYORES_68	 78	 4,53	 0,33	
ASPECTOS_CLÍNICOS	 JÓVENES_46	 76	 4,52	 0,41	
MEDIANA_EDAD	 147	 4,56	 0,42	
MAYORES_68	 78	 4,63	 0,38	
TRATO	 JÓVENES_46	 76	 4,88	 0,26	
MEDIANA_EDAD	 147	 4,90	 0,25	
MAYORES_68	 78	 4,93	 0,19	
INFRAESTRUCTURA	 JÓVENES_46	 76	 4,15	 0,56	
MEDIANA_EDAD	 147	 4,26	 0,58	
MAYORES_68	 78	 4,42	 0,48	
TRAMITES	 JÓVENES_46	 76	 4,73	 0,42	
MEDIANA_EDAD	 147	 4,71	 0,41	
MAYORES_68	 78	 4,77	 0,43	
TIEMPOS	 JÓVENES_46	 76	 4,18	 0,62	
MEDIANA_EDAD	 147	 4,17	 0,62	
MAYORES_68	 78	 4,37	 0,57	
ACCESO	 JÓVENES_46	 76	 4,24	 0,55	
MEDIANA_EDAD	 147	 4,24	 0,58	


















TOTAL_CUESTIONARIO	 Entre	grupos	 ,262	 2	 ,131	 1,120	 ,328	
Intragrupo	 34,825	 298	 ,117	 	 	
Total	 35,087	 300	 	 	 	
ASPECTOS_CLÍNICOS	 Entre	grupos	 ,432	 2	 ,216	 1,304	 ,273	
Intragrupo	 49,397	 298	 ,166	 	 	
Total	 49,829	 300	 	 	 	
TRATO	 Entre	grupos	 ,095	 2	 ,047	 ,817	 ,443	
Intragrupo	 17,251	 298	 ,058	 	 	
Total	 17,346	 300	 	 	 	
INFRAESTRUCTURA	 Entre	grupos	 2,812	 2	 1,406	 4,683	 ,010	
Intragrupo	 89,470	 298	 ,300	 	 	
Total	 92,282	 300	 	 	 	
TRÁMITES	 Entre	grupos	 ,151	 2	 ,075	 ,433	 ,649	
Intragrupo	 51,817	 298	 ,174	 	 	
Total	 51,967	 300	 	 	 	
TIEMPOS	 Entre	grupos	 2,158	 2	 1,079	 2,937	 ,055	
Intragrupo	 109,490	 298	 ,367	 	 	
Total	 111,648	 300	 	 	 	
ACCESO	 Entre	grupos	 4,355	 2	 2,178	 5,680	 ,004	
Intragrupo	 114,249	 298	 ,383	 	 	
Total	 118,604	 300	 	 	 	
Tabla	19.	Comparaciones	múltiples	(contraste	de	Bonferroni)	para	la	variable	edad.		








































Tal	 y	 como	 se	 refleja	 en	 la	 Tabla	 21,	 existen	 diferencias	 estadísticamente	 significativas	 para	 la	








	 Servicio	 N	 Media	 Desv.	Desviación	
TOTAL_CUESTIONARIO	 Quiropodología	 146	 4,51	 0,33	
Ortopodología	 121	 4,43	 0,34	
ASPECTOS_CLÍNICOS	 Quiropodología	 146	 4,60	 0,39	
Ortopodología	 121	 4,51	 0,41	
TRATO	 Quiropodología	 146	 4,92	 0,22	
Ortopodología	 121	 4,88	 0,25	
INFRAESTRUCTURA	 Quiropodología	 146	 4,29	 0,55	
Ortopodología	 121	 4,26	 0,54	
TRÁMITES	 Quiropodología	 146	 4,71	 0,41	
Ortopodología	 121	 4,73	 0,44	
TIEMPOS	 Quiropodología	 146	 4,29	 0,55	
Ortopodología	 121	 4,13	 0,64	
ACCESO	 Quiropodología	 146	 4,24	 0,54	







































obtienen	 diferencias	 significativas	 en	 el	 ítem	 12	 “dípticos,	 trípticos”	 (Mq=4,23	 vs	 Mo=4,05;	
t(265)=2,03;	 p=,043),	 ítem	 13	 “información	 sobre	 problema	 salud”	 (Mq=4,57	 vs	 Mo=4,41;	
t(265)=2,07;	 p=,039)	 e	 ítem	 19	 “opinión	 del	 paciente	 en	 el	 tratamiento”	 (Mq=4,64	 vs	Mo=4,50;	
t(231,5)=2,15;	p=,033).	




F	 Sig.	 t	 Gl	 Sig.	(bilateral)	
TOTAL_CUESTIONARIO	 ,267	 ,606	 2,030	 265	 ,043	
ASPECTOS_CLÍNICOS	 ,335	 ,563	 1,872	 265	 ,062	
TRATO	 5,089	 ,025	 1,378	 235,8	 ,169	
INFRAESTRUCTURA	 1,896	 ,170	 ,387	 265	 ,699	
TRÁMITES	 ,002	 ,967	 -,368	 265	 ,713	
TIEMPOS	 3,845	 ,051	 2,173	 265	 ,031	






El	 análisis	 a	 nivel	 de	 ítems	 efectuado	 sobre	 el	 factor	 «Acceso»	 únicamente	muestra	 diferencias	







en	 la	 tabla	 de	 descriptivos	 (Tabla	 22).	 El	 tamaño	 desigual	 de	 los	 grupos,	 donde	 existe	 una	
representación	 insuficiente	 de	 estudiantes,	 trabajadores	 domésticos	 y	 personas	 en	 situación	 de	
desempleo,	 condiciona	 la	 posible	 comparación	 estadística,	 por	 lo	 que	 ha	 parecido	 oportuno	
recodificar	las	variables,	de	forma	que	a	tales	efectos	se	ha	creado	un	grupo	mixto	compuesto	por	
96	 participantes	 que	 deben	 considerarse	 en	 una	 situación	 activa	 (estudiantes,	 trabajadores	





estadísticamente	 significativos	 para	 la	 puntuación	 «Total	 del	 cuestionario»,	 así	 como	 para	 los	
factores	«Infraestructuras»	y	«Tiempos»	(Tabla	23).	
Con	relación	a	la	puntuación	«Total	del	cuestionario»,	los	jubilados	se	muestran	como	el	grupo	que	












	 N	 Media	 DE	
TOTAL_CUESTIONARIO	 JUBILADO	 112	 4,55	 0,35	
EN	PARO	 33	 4,42	 0,37	
TRABAJO	EN	CASA	 44	 4,45	 0,30	
TRABAJANDO	ACTIVO	 104	 4,44	 0,35	
ESTUDIANTES	 19	 4,42	 0,24	
ASPECTOS_CLÍNICOS	 JUBILADO	 112	 4,63	 0,42	
EN	PARO	 33	 4,52	 0,46	
TRABAJO	EN	CASA	 44	 4,58	 0,37	
TRABAJANDO	ACTIVO	 104	 4,51	 0,40	
ESTUDIANTES	 19	 4,52	 0,29	
TRATO	 JUBILADO	 112	 4,92	 0,23	
EN	PARO	 33	 4,89	 0,25	
TRABAJO	EN	CASA	 44	 4,91	 0,24	
TRABAJANDO	ACTIVO	 104	 4,89	 0,26	
ESTUDIANTES	 19	 4,89	 0,25	
INFRAESTRUCTURA	 JUBILADO	 112	 4,41	 0,50	
EN	PARO	 33	 4,21	 0,67	
TRABAJO	EN	CASA	 44	 4,32	 0,51	
TRABAJANDO	ACTIVO	 104	 4,16	 0,53	
ESTUDIANTES	 19	 4,07	 0,66	
TRÁMITES	 JUBILADO	 112	 4,73	 0,43	
EN	PARO	 33	 4,68	 0,46	
TRABAJO	EN	CASA	 44	 4,69	 0,42	
TRABAJANDO	ACTIVO	 104	 4,78	 0,37	
ESTUDIANTES	 19	 4,61	 0,49	
TIEMPOS	 JUBILADO	 112	 4,38	 0,55	
EN	PARO	 33	 4,01	 0,61	
TRABAJO	EN	CASA	 44	 4,16	 0,53	
TRABAJANDO	ACTIVO	 104	 4,14	 0,65	
ESTUDIANTES	 19	 4,23	 0,66	
ACCESIBILIDAD	 JUBILADO	 112	 4,20	 0,67	
EN	PARO	 33	 4,13	 0,62	
TRABAJO	EN	CASA	 44	 3,93	 0,68	
TRABAJANDO	ACTIVO	 104	 4,25	 0,55	



























TOTAL_CUESTIONARIO	 Entre	grupos	 ,899	 2	 ,450	 3,951	 ,020	
Intragrupo	 35,164	 309	 ,114	 	 	
Total	 36,063	 311	 	 	 	
ASPECTOS_CLÍNICOS	 Entre	grupos	 ,732	 2	 ,366	 2,244	 ,108	
Intragrupo	 50,410	 309	 ,163	 	 	
Total	 51,142	 311	 	 	 	
TRATO	 Entre	grupos	 ,056	 2	 ,028	 ,476	 ,622	
Intragrupo	 18,283	 309	 ,059	 	 	
Total	 18,339	 311	 	 	 	
INFRAESTRUCTURA	 Entre	grupos	 3,566	 2	 1,783	 6,090	 ,003	
Intragrupo	 90,460	 309	 ,293	 	 	
Total	 94,026	 311	 	 	 	
TRÁMITES	 Entre	grupos	 ,578	 2	 ,289	 1,669	 ,190	
Intragrupo	 53,479	 309	 ,173	 	 	
Total	 54,057	 311	 	 	 	
TIEMPOS	 Entre	grupos	 4,430	 2	 2,215	 6,199	 ,002	
Intragrupo	 110,420	 309	 ,357	 	 	
Total	 114,850	 311	 	 	 	
ACCESO	 Entre	grupos	 2,090	 2	 1,045	 2,683	 ,070	
Intragrupo	 120,367	 309	 ,390	 	 	


















En	 lo	 relativo	 a	 la	 dimensión	«Infraestructuras»,	 las	 diferencias	 estadísticamente	 significativas	 se	
encuentran	 entre	 el	 grupo	 de	 jubilados	 y	 el	 grupo	 trabajadores	 en	 activo	 (Mj=4,40	 vs	Mt=4,16;	
p=,002).	La	comparación	entre	el	grupo	mixto	y	los	trabajadores	en	activo	tampoco	resulta	en	este	
caso	 estadísticamente	 significativa,	 y	 entre	 el	 grupo	 de	 jubilados	 y	 grupo	 mixto	 resulta	






hacen	 con	 el	 grupo	mixto	 (Mjubilados	 =4,38	 vs	Mmixto=4,12;	 p=,007).	 Dentro	 de	 los	 ítems	 que	
forman	 el	 factor,	 las	 diferencias	 que	 alcanzan	 valores	 estadísticamente	 significativos	 lo	 hacen	





































































El	 total	 de	 los	pacientes	entrevistados	 fue	de	31	 y	 su	distribución,	 en	 función	de	 los	perfiles	del	
muestreo	opinático,	está	detallada	en	la	Tabla	24.	
Para	presentar	los	resultados	del	análisis	cualitativo	se	han	anonimizado	los	participantes	usando	un	
código	 (según	 se	 explica	 en	 el	 apartado	4.3.	 del	 capítulo	 4).	 En	 dicho	 código	 se	 han	 incluido	 los	











Quiropodología	 y	 Cirugía	 y	 el	 servicio	 de	 Exploración,	 Ortopodología	 y	 Tratamiento	 físico.	
Ambos	 servicios	 tienen	 grandes	 diferencias	 asistenciales,	 por	 ello	 consideramos	 importante	
diferenciar	el	grado	de	satisfacción	en	cada	uno	de	ellos	(ver	apartado	1.3.4.	del	capítulo	1).	
- Primera	vez	que	acude	a	 consulta	o	no:	 La	 regularidad	de	 las	visitas	a	 los	 centros	 sanitarios	
















CÓDIGO	 SEXO	 EDAD	 SERVICIO	 1º	VISITA	
E1_H_40-60_Q_SI	 Hombre	 40-60	años	 Quiropodología	 Sí	
E2_M_40-60_Q_SI	 Mujer	 40-60	años	 Quiropodología	 Sí	
E3_M_+60_Q_SI	 Mujer	 +60	años	 Quiropodología	 Sí	
E4_M_18-39_O_SI	 Mujer	 18-39	años	 Ortopodología	 Sí	
E5_H_40-60_O_SI	 Hombre	 40-60	años	 Ortopodología	 Sí	
E6_M_40-60_O_SI	 Mujer	 40-60	años	 Ortopodología	 Sí	
E7_H_18-39_Q_NO	 Hombre	 18-39	años	 Quiropodología	 No	
E8_H_40-60_Q_NO	 Hombre	 40-60	años	 Quiropodología	 No	
E9_H_+60_Q_NO	 Hombre	 +60	años	 Quiropodología	 No	
E10_H_18-39_O_NO	 Hombre	 18-39	años	 Ortopodología	 No	
E11_H_40-60_O_NO	 Hombre	 40-60	años	 Ortopodología	 No	
E12_H_+60_O_NO	 Hombre	 +60	años	 Ortopodología	 No	
E13_M_+60_O_SI	 Mujer	 +60	años	 Ortopodología	 Sí	
E14_M_18-39_O_NO	 Mujer	 18-39	años	 Ortopodología	 No	
E15_M_+60_Q_NO	 Mujer	 +60	años	 Quiropodología	 No	
E16_M_40-60_Q_NO	 Mujer	 40-60	años	 Quiropodología	 No	
E17_M_+60_O_NO	 Mujer	 +60	años	 Ortopodología	 No	
E18_M_18-39_O_NO	 Mujer	 18-39	años	 Ortopodología	 No	
E19_18-39_Q_SI	 Hombre	 18-39	años	 Quiropodología	 Sí	
E20_H_+60_Q_SI	 Hombre	 +60	años	 Quiropodología	 Sí	
E21_H_18-39_O_SI	 Hombre	 18-39	años	 Ortopodología	 Sí	
E22_H_+60_O_SI	 Hombre	 +60	años	 Ortopodología	 Sí	
E23_M_18-39_Q_NO	 Mujer	 18-39	años	 Quiropodología	 No	
E24_M_40-60_O_NO	 Mujer	 40-60	años	 Ortopodología	 No	
E25_H_+60_Q_NO	 Hombre	 +	60	años	 Quiropodología	 No	
E26_M_18-39_A_NO	 Mujer	 18-39		años	 Ambos	 No	
E27_M_40-60_A_NO	 Mujer	 40-60		años	 Ambos	 No	
E28_M_+60_A_NO	 Mujer	 +	60	años	 Ambos	 No	
E29_M_40-60_O_NO	 Mujer	 40-	60		años	 Ortopodología	 No	
E30_M_18-39_Q_NO	 Mujer	 18-39	años	 Quiropodología	 No	

























































































































































La	 mayoría	 de	 ellos	 destacaron	 que	 el	 profesorado	 estuviese	 muy	 pendiente	 del	 alumnado,	
controlando	y	revisando	su	trabajo.	





































































del	paciente	y	 recoge	 la	continuidad	del	servicio	sanitario.	 	Engloba	 la	 ininterrupción	del	proceso	
asistencial	desde	el	mismo	centro,	la	misma	ubicación	o	el	mismo	profesional	sanitario83,92,93.	

























me	hacen	 la	quiro.	Vengo,	 sí,	 tres	 veces.	No	 vengo	mucho.	A	 ver,	 a	mí	me	gustaría	haber	 venido	un	
















































académico	y	durante	el	periodo	de	atención	de	 la	CUP,	en	 la	etapa	de	 inactividad	se	manifiestan	











































trato,	 participación,	 escucha	 activa	 y	 compañerismo.	 Expresados	 a	 través	 de	 la	 preocupación,	
amabilidad,	cortesía	y	empatía	de	los	profesionales	sanitarios	hacia	el	paciente83,84	.	
Existen	 evidencias	 de	 que	 los	 aspectos	 de	 la	 relación	 interpersonal	 están	 entre	 los	 principales	
determinantes	de	la	STFP	83,84.	









los	 participantes.	 Los	 pacientes	 destacaron	 el	 trato	 recibido	 en	 la	 atención,	 lo	 consideran	 muy	
correcto,	cordial	y	cercano.	Tanto	por	parte	del	alumnado	como	del	profesorado.	Los	pacientes	que	






“Una	 cosa	 importantísima	es	 el	 trato,	 que	es	 exquisito,	muy	bien	 y	después	 ya	que	 te	dejan	bien,	 el	









































mayoría	 de	 los	 participantes,	 sin	 diferencias	 en	 cuanto	 a	 los	 diferentes	 perfiles.	 Los	 pacientes	

































Las	 infraestructuras,	 concepto	 también	 recogido	 en	 la	 literatura	 con	 el	 nombre	 de	 tangibilidad,	
comprende	aquellos	elementos	que	se	pueden	ver	y	 tocar.	 Las	 instalaciones	o	entorno	 físico	del	
centro	de	asistencia	y	el	equipamiento	tecnológico	con	el	que	se	ha	llevado	a	cabo	la	asistencia	son	
algunos	 de	 los	 elementos	 tangibles	 más	 importantes	 para	 los	 pacientes	 dentro	 del	 proceso	 de	
atención	sanitaria.	Estos	elementos	tienen	también	gran	influencia	en	la	STFP.	Entre	ellos	destaca	el	




































“Hombre,	 yo	 no	 entiendo,	 pero	 tecnológicamente	 me	 pareció	 que	 no	 tuve	 ningún	 inconveniente”	
(E19_H_18-39_Q_SÍ)	
“No	 sé	 si	 en	materiales	 o	 en	 tecnología	 siempre	 se	 pueda	mejorar	más,	 eso	 ya	 no	 lo	 sé”	 (E5_H_40-
60_O_SÍ)	
“…	 las	cosas	que	me	hicieron	bien.	Que	hay	que	mejorar	a	 lo	mejor	alguna	máquina	que	no	funciona	
































































“Yo	 me	 puse	 en	 contacto	 en	 mayo.	 Me	 dijeron	 es	 que	 ahora	 van	 a	 acabar	 las	 clases,	 llámanos	 en	
septiembre,	una	cosa	y	otra.	No	llamé	en	septiembre,	llamé	en	octubre,	ahora	no	tenemos	cupo,	hasta	
febrero,	marzo,	fue	pasando,	fue	pasando	[…]		pero	no	me	dijeron	ellos,	bueno,	no	te	preocupes	que	te	
dejamos	aquí	 los	datos	 y	 cuando	haya	 sitio	 en	 febrero	 ya	nos	ponemos	en	 contacto.	No,	me	dijeron	
llámanos	a	partir	de	febrero	y	ahí	sí	que	yo	fui	como	diciendo	mira”.	(E18_M_18-39_O_NO)	
	






















“Sí,	 llamo	 por	 teléfono	 para	 pedir	 y	me	 cogen	 el	 teléfono,	 cosa	 que	 en	 la	 residencia	 si	 llamas	 no	 te	
contesta	nadie”(	E9_H_+60_Q_NO)	

























































































cita,	 pero	 no	 se	 muestran	 satisfechos	 con	 los	 trámites	 necesarios	 para	 obtener	 las	 citas	 de	
seguimiento	para	el	próximo	curso.	Y,	por	último,	en	cuanto	a	los	tiempos,	han	destacado	el	tiempo	

























“Estamos	 recibiendo	 una	 atención	 gratuita	 y	 estamos	 recibiendo	 un	 servicio	muy	 bueno	 […]	 No	 nos	
podemos	quejar,	porque	date	cuenta	que,	estamos	recibiendo	un	servicio	gratuito	y	un	buen	servicio”	
(E24_M_40-60_O_NO)	











gratuito	 en	 comparación	 con	 otras	 clínicas	 universitarias	 en	 las	 que	 sí	 se	 cobra	 por	 este	mismo	
servicio,	la	gran	mayoría	coincidía	en	que	estarían	dispuestos	a	abonar	un	importe	acorde	a	un	centro	



















































































































que	 había	 una	 clínica	 podológica	 y	 vine	 por	 otras	 amigas	 y	 me	 parece	 todo	 muy	 correcto”	
(E13_M_+60_O_SÍ).	
	













Por	 todo	ello,	 se	puede	afirmar	que	 los	participantes	 se	muestran	 satisfechos	 con	 la	experiencia	
vivida	en	la	CUP,	considerándola	muy	buena	y	positiva.	Algunos	de	ellos	equiparan	su	experiencia	o	


































A_1:	 Podólogo	 con	 17	 años	 de	 experiencia	 docente-asistencial	 en	 el	 practicum	 de	 los	 estudios	
universitarios	de	Podología	de	la	UDC	y	10	años	de	experiencia	en	gestión	académica	en	la	Facultad	
de	Enfermería	y	Podología	de	la	UDC.	
A_2:	 Podólogo	 con	 6	 años	 de	 experiencia	 docente-asistencial	 en	 el	 practicum	 de	 los	 estudios	
universitarios	 de	 Podología	 de	 la	 UDC	 y	 con	 15	 años	 de	 práctica	 asistencial	 y	 gestión	 clínica	
desarrollados	en	empresa	podológica	privada.	
	













trato,	 la	 explicación	 del	 tratamiento	 y	 pautas,	 el	 seguimiento	 adecuado	 y,	 por	 supuesto,	 la	











Pregunta	2:	¿Cuál	es	el	grado	de	adecuación	de	 los	 resultados	a	 la	experiencia	que	 tú	crees	que	
tienen	los	pacientes	de	la	CUP?		
	











hecho,	 son	 muchos	 los	 pacientes	 que	 acuden	 a	 revisión	 sin	 haber	 cumplido	 los	 tiempos	 de	
revisión	de	los	mismos.		
La	valoración	de	la	calidad	de	la	asistencia	es	alta,	pero,	sin	embargo,	no	es	valorada	como	tal	


























“A	pesar	de	 llevar	17	años	como	docente	en	 la	CUP,	 los	resultados	me	han	hecho	reflexionar	


























pacientes	 que	 han	 pasado	 por	 las	 instalaciones	 que	 en	 algunos	 aspectos	 no	 han	 sido	
renovados	 y	 muestran	 deficiencias	 lógicas	 de	 su	 uso.	 Las	 únicas	 críticas	 negativas	 las	
muestran	pacientes	que	dicen	“he	oído”	o	que	han	visto	algún	fallo	puntual	de	algún	equipo	
durante	su	atención.		
- A	 la	 hora	 de	 valorar	 la	 interacción	 entre	 profesorado	 y	 alumnado	 me	 sorprendió	 la	
valoración	positiva	de	que	la	atención	fuese	llevada	a	cabo	por	el	alumnado,	aspectos	como	






no	 coincide	 con	 su	 percepción	 como	 profesional.	 Los	 dos	 coinciden	 en	 que	 no	 esperaban	 que	























	“La	 comparación	 de	 la	 atención	 con	 centros	 privados	 y	 otros	 servicios	 del	 área	 sanitaria	
presenta	gran	fuerza	en	el	discurso.	Con	no	menos	intensidad	se	muestra	la	valoración	positiva	










paciente	 pues	 supone	 un	 gran	 refuerzo	 como	 profesional	 saber	 que	 estos	 aspectos	 son	
percibidos	y	muy	valorados	por	los	pacientes.	
Otro	tema	que	parece	resolver	el	eterno	debate	sobre	si	cobrar	o	no	una	parte	de	los	servicios	
prestados,	 la	 opinión	 de	 los	 pacientes	 en	 este	 caso	 arroja	 una	 interesante	 luz	 al	 debate	
introduciendo	la	posibilidad	de	recibirla	como	donativos	voluntarios,	que	permitiría	reforzar	los	













entrega	 del	 alumno	 en	 el	 trato,	 su	 preocupación	 y	 empatía	 con	 el	 paciente	 son	 valorados	
positivamente	 y	 puede	 que	 sustituyan	 con	 creces	 carencias	 lógicas	 de	 la	 inexperiencia	 del	
alumnado”.	(A_2)	
	




































































































 Características	 y	 propiedades	 métricas	 del	
cuestionario.	
En	este	apartado	se	discutirán	las	características	y	propiedades	métricas	del	instrumento	de	medida	






En	cuanto	a	 los	 resultados	obtenidos	en	 la	correlación	entre	 ítems,	 tal	y	como	han	mostrado	 los	
autores	originales119,120	,	se	observa	que	existen	dos	ítems	que	se	muestran	muy	independientes	del	
resto	del	cuestionario.	En	concreto	el	ítem	3	“la	facilidad	de	acceso	para	llegar	al	centro	(horario,	




Otra	 de	 las	 correlaciones	 importante	 es	 la	 que	 muestran	 el	 ítem	 13	 “la	 información	 sobre	 su	
problema	de	salud	que	le	ha	proporcionado	el	personal”	y	el	ítem	15	“claridad	con	que	le	explicaron	
el	 tratamiento	 y	 pautas”.	 Esto	 contrasta	 parcialmente	 con	 los	 resultados	 de	 validación	 del	





































estudio,	en	 la	saturación	de	4	 ítems:	el	 ítem	10	“el	seguimiento	personalizado”,	16	“el	 interés	del	









Adicionalmente,	 los	 ítems	 que	 en	 la	 presente	 investigación	 completan	 la	 dimensión	 «Aspectos	











11	saturaban	a	su	vez	en	otro	 factor	denominado	“Administración	e	 instalaciones”,	 junto	con	 los	
ítems	1,	2	y	20.	
Por	este	motivo,	parece	una	opción	mucho	más	razonable	que	el	ítem	8	y	9	se	incorpore	dentro	de	
este	 nuevo	 factor,	 ya	 que	 miden	 esencialmente	 variables	 relacionadas	 con	 el	 trato	 o	 cuidado	
interpersonal.	Esta	dimensión	se	refiere	a	la	interacción	entre	el	paciente	y	el	personal	sanitario	en	
términos	 de	 comportamientos	 afectivos	 y	 comunicación.	 En	 este	 sentido	 se	 ha	 demostrado	
sobradamente	 la	 gran	 importancia	 que	 adquiere	 este	 determinante	 en	 la	 evaluación	 de	 los	
cuidados83,84	.	






















el	ambiente,	 la	comodidad	de	las	salas,	 la	 limpieza,	el	nivel	de	ruido,	 la	adecuada	temperatura,	 la	
adecuada	iluminación,	la	claridad	de	las	indicaciones,	la	disposición	de	equipos	y	las	facilidades	de	





























ubicación	 y	 acceso	 físico	 al	 centro	 sanitario,	 poco	 tiempo	de	espera,	 servicio	 rápido,	 proceso	de	
admisión	y	alta	sencillo	y	poco	tiempo	de	espera	y	esfuerzo	para	obtener	una	cita83	.	Con	ánimo	de	
responder	 a	 la	 verdad,	deberíamos	admitir	 que	este	determinante	 tan	amplio	de	 la	 STFP,	 en	 los	




En	 el	 estudio	 de	 la	 correlación	 entre	 factores,	 el	 análisis	 factorial	 ha	 mostrado	 una	 correlación	
estadísticamente	 significativa	entre	 todos	 los	 factores.	 Especialmente	de	 la	dimensión	«Aspectos	
clínicos»,	 con	 los	 factores	 «Infraestructuras»,	 «Trato»	 y	 «Tiempos».	 	 Estos	 datos	 no	 pueden	
contrastarse	con	el	estudio	original120	debido	a	que	no	son	aportados	en	la	investigación.		













adecuado	 conservar	 todos	 los	 ítems.	 Los	 autores	 del	 cuestionario120	 también	 estudiaron	 la	
posibilidad	de	la	eliminación	del	ítem	3	y	24	para	aumentar	la	fiabilidad,	pero	tras	obtener	resultados	
poco	 significativos	 estimaron	 adecuado	 mantener	 todos	 los	 ítems,	 al	 igual	 que	 en	 la	 presente	
investigación.	
	




se	 discuten	 los	 resultados	 con	 el	 estudio	 original	 y	 se	 lleva	 a	 cabo	 la	 complementariedad	de	 los	
resultados	cualitativos	y	cuantitativos.		






un	 grado	 de	 satisfacción	 superior	 a	 ese	 valor.	 A	 pesar	 de	 que	 no	 contamos	 con	 estándares	 de	
referencia	en	el	ámbito	podológico,	si	tomamos	como	referencia	la	industria	de	servicios	en	general	
en	 la	que	 se	 tiende	a	 considerar	 como	 límite	mínimo	un	80%	de	 clientes	 satisfechos	 (citado	por	
Saturno1),	los	datos	superarían	holgadamente	los	mínimos	a	alcanzar.	
Coheña119	a	pesar	de	obtener	una	puntuación	por	encima	del	valor	4	(“satisfecho”),	ya	que	la	media	



















sobre	 la	 relación	 entre	 la	 satisfacción	 y	 el	 sexo.	 Así,	 entre	 los	 39	 estudios	 que	 investigaron	 este	
problema:	 las	 mujeres	 estaban	 significativamente	 más	 satisfechas	 en	 seis	 (15,4%);	 los	 hombres	
estaban	significativamente	más	satisfechos	en	siete	(17.9%);	y	la	relación	no	era	significativa	en	los	
otros	26	trabajos	(66.7%).	





















más	 jóvenes	 fueron	 significativamente	 más	 satisfecho	 en	 cuatro	 (6.9%);	 y	 la	 relación	 no	 fue	
significativa	en	13	 (22,4%).	Además,	manifestaban	que	se	 requeriría	de	mayor	 investigación	para	
aclarar	el	por	qué	 las	personas	mayores	reportan	habitualmente	mayores	niveles	de	satisfacción.	
Apuntan	 a	 que	 esta	 realidad	 podría	 reflejar	 en	 cierta	 medida	 el	 efecto	 del	 ciclo	 de	 vida	 o	
generacional,	haciendo	que	las	personas	mayores	resulten	más	estoicas,	o	bien,	que	engendren	un	
mayor	respeto	y	cuidado	hacia	su	proveedor	de	salud.	También	podría	significar	que	tienen	menores	








menos	 profesionalizada	 y	 con	 menos	 competencias	 técnicas,	 es	 posible	 que	 las	 expectativas	 o	
necesidades	 demandadas	 por	 los	 más	 mayores	 hacia	 la	 profesión	 podológica	 resulten	 menos	
ambiciosas.	Estas	expectativas	o	necesidades,	basadas	en	experiencias	previas,	podrían	ser	menores	


















































Tanto	 los	 pacientes	 residentes	 en	 Ferrol,	 como	 los	 residentes	 en	 ayuntamientos	 colindantes,	
pertenecientes	en	su	mayoría	a	 la	Comarca	de	Ferrolterra,	 la	cual	engloba	tanto	zonas	urbanas	y	
rurales,	 comparten	 centros	 sanitarios	 especializados,	 dentro	 del	 Área	 Sanitaria	 y	 el	 Complejo	








mejor	 valorado.	 No	 en	 vano,	 alcanzando	 valores	 cuantitativos	 cercanos	 al	 máximo	 (4,90).	 Esto	
coincide	 con	 los	 resultados	 cualitativos,	 donde	 se	 destaca	 el	 Trato	 como	 un	 aspecto	 muy	 bien	
valorado	 por	 los	 pacientes	 durante	 su	 experiencia	 en	 la	 CUP,	 sin	 mostrar	 diferencias	 entre	 los	
diferentes	perfiles.		
En	 el	 estudio	 de	 Coheña119	 los	 aspectos	 relacionados	 con	 el	 Trato	 también	 han	 sido	 los	 mejor	
valorados	en	el	Área	Clínica	Podológica	de	la	Universidad	de	Sevilla,	con	una	puntuación	media	de	
4,66.		
Dentro	 del	 factor	 «Trato»	 los	 pacientes	 de	 la	 CUP	 destacan	 el	 buen	 trato	 recibido,	 con	 una	
puntuación	media	de	4,93.	Los	pacientes	de	la	CUP	expresan	que	han	recibido	un	buen	trato,	cordial	
y	cercano.	Destacan	significativamente	la	amabilidad	y	cortesía	del	personal	de	la	CUP,	siendo	este	




igualmente	 durante	 la	 etapa	 cualitativa	 de	 la	 investigación,	 a	 través	 de	 la	 percepción	 de	 la	
preocupación	y	empatía	mostrada	por	el	personal	(alumnado	y	docentes),	que	le	ha	atendido. 
Ellis133		en	el	desarrollo	de	su	tesis	doctoral	sobre	la	relación	podólogo-paciente,	llevada	a	cabo	con	
metodología	 cualitativa	 concluye	 que,	 tanto	 en	 el	 sistema	 sanitario	 público,	 como	en	 la	 práctica	
privada,	 la	 conexión	 personal	 entre	 el	 podólogo	 y	 el	 paciente	 se	 considera	 como	 un	 elemento	
esencial	de	cualquier	relación	terapéutica	efectiva.		
En	 este	 sentido,	 cabe	destacar	 como	Chris	 Boden134	 	 en	un	estudio	de	 corte	 cualitativo	 sobre	 la	
relación	 podólogo-paciente	 en	 la	 atención	 de	 personas	 mayores,	 afirma	 que	 los	 participantes	
expresaron	 una	 relación	 con	 el	 podólogo	 diferente	 a	 la	 relación	 que	 mantenían	 con	 otros	







97, 99,100,135.	 Solves	 et	 al135	 en	 un	 estudio	 cualitativo	 sobre	 la	 STFP,	 llevado	 a	 cabo	 en	 hospitales	 y	
atención	 primaria,	 observan	 que	 de	 los	 aspectos	 mejor	 valorados	 en	 los	 diferentes	 servicios	
asistenciales	 (hospitalización,	 obstetricia,	 pediatría,	 consultas	 externas,	 atención	 primaria	 y	
urgencias),	el	trato	fue	el	más	destacado.	













En	el	 entorno	de	 la	 atención	de	urgencias,	Gea	et	 al100	 en	un	estudio	mix	method,	 que	utiliza	 el	
cuestionario	 SERVQUAL,	 para	 evaluar	 la	 calidad	 de	 un	 servicio	 de	 urgencias	médicas,	 concluyen	
















de	 un	 deseo	 innato	 en	 la	 juventud	 y	 el	 futuro	 de	 la	 profesión	 sanitaria	 para	 ser	 empático.	 Sin	






















académico.	 Lo	 que	 ocasiona	 retrasos	 en	 su	 atención	 y	 una	 discontinuidad	 o	 interrupción	 del	















más	 satisfactorios	 son	 los	 relacionados	 con	 el	 interés	 del	 personal,	 la	 confianza	 y	 seguridad	
transmitida,	y,	el	cuidado	de	su	intimidad.		
El	interés	del	personal	ha	sido	el	ítem	mejor	valorado	dentro	del	factor	«Aspectos	clínicos»,	con	una	

























reflejar	 que	 está	 satisfecho	 teniendo	 en	 cuenta	 sus	 expectativas	 o	 deseos	 previos.	 Además,	 la	
supervisión	 del	 docente	 parece	 haberles	 aportado	 también	 un	 plus	 de	 seguridad	 y	 confianza	
necesaria.	
Se	 destaca,	 también	 dentro	 de	 este	 aspecto,	 la	 buena	 acogida	 por	 parte	 del	 paciente	 de	 la	

















Otro	 aspecto	 bien	 valorado	 según	 los	 resultados	 del	 cuestionario	 ha	 sido	 el	 seguimiento	
personalizado,	con	una	puntuación	media	de	4,68.	A	pesar	de	ello,	en	la	metodología	cualitativa,	se	





materias	 del	 practicum,	 provoca	 una	 interrupción	 del	 tratamiento	 y	 seguimiento	 durante	 los	
periodos	de	inactividad.	Esto	genera	insatisfacción	en	los	pacientes	de	la	CUP,	ya	que	causa	demoras	
en	sus	citas	de	seguimiento,	tal	y	como	se	recoge	en	los	resultados	cualitativos.	

















de	 la	CUP	tenga	 también	una	marcada	 finalidad	docente.	Esto	puede	hacer	que	 la	 información	y	




parte,	 Coheña119	 	muestra	 que	 aquellos	 aspectos	 relacionados	 con	 la	 Información	 del	 paciente	 y	




En	 nuestra	 investigación,	 el	 aspecto	 peor	 valorado	 en	 la	 fase	 cuantitativa,	 dentro	 del	 factor	
«Aspectos	clínicos»,	ha	sido	la	disponibilidad	de	información	escrita	(folletos,	dípticos,	…),	con	una	
puntuación	media	de	4,11.	Por	ello	se	considera	un	aspecto	a	mejorar	dentro	de	la	gestión	de	la	CUP,	
coincidiendo	 aquí	 con	 los	 resultados	 de	 Coheña119.	 Sin	 embargo,	 este	 aspecto	 tampoco	 ha	 sido	
informado	por	los	participantes	en	la	fase	cualitativa	de	la	investigación.	
A	 pesar	 de	 que	 en	 la	medida	 de	 la	 STFP	 se	 recomienda	 separar	 la	 evaluación	 del	 resultado	 del	
tratamiento	y	del	resultado	de	la	atención48,	en	la	metodología	cualitativa	dentro	del	tema	Aspectos	
Clínicos	se	ha	manifestado	el	resultado	sobre	el	estado	de	salud	del	paciente.	Los	pacientes	de	la	CUP	


























La	 señalización	 dentro	 del	 centro	 y	 la	 comodidad	 de	 la	 sala	 de	 espera	 suponen,	 por	 tanto,	 los	
aspectos	peor	valorados	dentro	de	«Infraestructuras».	Y	aunque	la	puntuación	no	es	mala	y	en	la	
fase	 cualitativa	 no	 se	 han	 manifestado	 valoraciones	 negativas	 en	 relación	 a	 estos	 aspectos,	 al	
encontrarse	en	valores	inferiores	a	la	media,	deben	considerarse	como	aspectos	a	los	que	prestar	
especial	atención	dentro	de	la	mejora	de	la	CA	de	la	CUP.		
En	 lo	 que	 respecta	 a	 la	 disponibilidad	 de	 tecnología	 y	 equipamiento,	 se	 observan	 ciertas	
discrepancias.	 Por	 un	 lado,	 los	 pacientes	 expresan	 una	 buena	 percepción	 del	 material	 y	
equipamiento	de	la	CUP,	considerándolo	adecuado	según	su	criterio,	aunque	manifestando	ciertas	














insatisfecho	hacia	 este	 aspecto,	mientras	que	un	pequeño	número	de	participantes	 sí	manifestó	
explícitamente	encontrarse	satisfecho	con	las	instalaciones	en	general.		
En	la	fase	cualitativa,	la	valoración	de	estos	aspectos	(equipamiento	y	estado	físico)	ha	sorprendido	








atención	 sanitaria	 pública135	 	 en	 general	 se	 han	 obtenido	 mejores	 puntuaciones	 en	 los	 ítems	
relacionados	con	el	equipamiento	médico,	que	los	relacionados	con	el	aspecto	de	las	instalaciones.	





El	 factor	 «Tiempos»	 es	 otro	 de	 los	 aspectos	 peor	 valorado	 por	 los	 pacientes	 de	 la	 CUP.	 En	 los	
resultados	cuantitativos	se	muestra	que	el	tiempo	transcurrido	desde	que	el	paciente	solicita	la	cita	
hasta	 que	 es	 atendido	 en	 consulta	 es	 el	 ítem	 con	 puntuación	 media	 más	 baja	 del	 total	 del	
cuestionario	 (3,85).	Estos	datos	se	ven	 igualmente	 reflejados	en	 la	 fase	cualitativa,	en	 los	que	se	






























Por	otra	parte,	el	 tiempo	de	espera	para	ser	atendido	el	día	de	 la	cita,	a	pesar	de	ser	uno	de	 los	
factores	peor	valorados	en	 la	 fase	cuantitativa,	contrasta	con	 los	 resultados	obtenidos	en	 la	 fase	
cualitativa,	donde	los	pacientes	se	han	mostrado	satisfechos	y	ciertamente	comprensivos	con	este	
aspecto.	 Cabe	 pensar	 que	 las	 demoras	 en	 los	 tiempos	 de	 consulta	 cuando	 el	 alumnado	 está	
adquiriendo	destreza	podrían	 conllevar	 a	 retrasos	en	 la	hora	de	atención	en	 las	 consultas	de	 las	
clínicas	universitarias,	pero	por	otra	parte	el	paciente	podría	mostrarse	más	comprensivo	al	tratarse	
















aspectos	 relacionados	 con	 los	 tiempos	 forman	 parte	 de	 los	 peor	 valorados	 entre	 los	 pacientes,	
especialmente	la	lista	de	espera	y	las	demoras	en	la	atención,	pruebas	y	resultados.	






hace	 referencia	 a	 aspectos	 como	 la	 facilidad	 de	 acceso	 para	 llegar	 al	 centro	 (el	 horario,	 el	
aparcamiento,	 el	 transporte	 público,	 …)	 (3,93),	 las	 adaptaciones	 para	 personas	 con	 movilidad	
reducida	 (4,26)	y	 la	 identificación	del	personal	 (4,31).	Por	 lo	que	se	deduce	que	estos	elementos	
constituyen	 también	 aspectos	 a	 mejorar	 según	 los	 pacientes	 de	 la	 CUP,	 especialmente	 los	



























El	 uso	 de	 la	metodología	 cualitativa	 en	 la	 presente	 investigación	 ha	 permitido	 conocer	mejor	 la	
experiencia	de	los	pacientes	de	la	CUP,	en	relación	al	contexto	y	características	propias	del	centro.	




Es	 por	 ello	 que,	 emerge	 el	 tema	 Características	 del	 centro	 y	 dentro	 del	 mismo	 las	 categorías	





mismo	 de	 acceso	 gratuito.	 Este	 hecho	 podría	 explicar	 que	 ante	 unas	 posibles	 expectativas	 o	
necesidades	iniciales	en	cuanto	a	la	calidad	esperada	en	un	centro	en	el	que	no	debe	de	abonarse	el	












costes	 del	 servicio.	 Los	 pacientes	 de	 la	 CUP	están	 satisfechos	 con	 la	 gratuidad	del	 servicio,	 pero	
algunos	 estarían	 dispuestos	 a	 dar	 un	 donativo	 o	 una	 ayuda	 por	 la	 atención	 prestada	 y,	 que	 esa	
































código	experiencia	 satisfactoria.	 Lo	 que	 coincide	 con	 los	 resultados	 cuantitativos	 obtenidos,	 con	
niveles	altos	de	satisfacción.		
La	satisfacción	es	descrita	por	todos	los	pacientes,	indicando	que	su	experiencia	ha	sido	muy	buena	
y	positiva.	 La	mayoría	 consideraban	que	no	había	ningún	elemento	que	mejorar	 y	 se	mostraban	
totalmente	satisfechos.	
Además	de	haber	sido	expresada	esta	experiencia	satisfactoria	de	modo	global,	el	conjunto	de	temas	





















La	 gran	 demanda	 de	 atención	 podológica	 de	 la	 CUP	 y	 sus	 limitaciones	 en	 cuanto	 al	 horario	 y	
disponibilidad,	hacen	que	la	lista	de	espera	para	primera	visita	sea	elevada.	Este	hecho	se	muestra	
especialmente	en	el	servicio	de	Ortopodología,	donde	la	demanda	y	la	lista	de	espera	es	mayor	(en	
la	 actualidad	 la	 lista	 de	 espera	 para	 el	 servicio	 de	 Ortopodología	 es	 de	 aproximadamente	 800	
pacientes	mientras	que	para	el	servicio	de	Quiropodologia	es	de	unos	300).	Esto	puede	ser	debido	a	
varias	 causas,	 por	 un	 lado,	 se	 reciben	 más	 derivaciones	 de	 otros	 especialistas	 del	 SERGAS	








La	 identificación	del	personal	y	 la	señalización	del	centro	son	también	aspectos	 ligeramente	peor	
valorados	 por	 el	 servicio	 de	 Ortopodología,	 dentro	 del	 factor	 «Accesos»	 e	 «Infraestructuras».	
Además,	 los	 “dípticos	 y	 trípticos”,	 “la	 información	 sobre	 su	 problema	 de	 salud”	 y	 la	 “opinión	 del	
paciente	en	el	tratamiento”	son	mejor	valorados	por	los	pacientes	del	servicio	de	Quiropodología,	
dentro	del	factor	«Aspectos	clínicos».	
















Durante	 la	 consulta	 el	 paciente	 se	 encuentra	 en	 la	mayor	parte	del	 tiempo	en	 camilla	 (decúbito	
supino	o	prono)	o	en	el	banco	de	marcha	(en	dinámica),	y	en	un	escaso	intervalo	de	tiempo	sentado	
frente	a	frente,	durante	el	tiempo	destinado	a	la	anamnesis	y	a	la	explicación	del	tratamiento	y	de	
pautas	 a	 seguir.	 Además,	 la	 mayor	 parte	 de	 los	 tratamientos	 se	 llevan	 a	 cabo	 en	 el	 taller	 de	
Ortopodología,	 fuera	 de	 la	 consulta,	 y	muchas	 veces	 en	 distintas	 temporalidades.	 Así	mismo,	 el	
número	de	alumnos/as	en	muchos	de	 los	actos	podológicos	es	mayor.	 Lo	que	podría	dificultar	y	
justificar	que	los	aspectos	relacionados	hayan	sido	peor	valorados.	
En	 lo	que	respecta	a	 la	señalización	dentro	del	centro,	y	conociendo	que	 las	 indicaciones	son	 las	
misma	 para	 ambos	 servicios,	 cabe	 pensar	 que	 el	 paciente	 de	Ortopodología	 necesita	 una	mejor	




























factibles	 y	 realistas	 que	 conduzcan	 a	 elevar	 el	 nivel	 de	 calidad	 de	 la	 atención,	 optimizando	 los	
recursos	de	los	que	disponemos”.	Siguiendo	esta	línea,	Aranaz2	afirma	que	“la	autoevaluación	por	sí	





A	 pesar	 de	 que	 las	 puntuaciones	 de	 satisfacción	 han	 sido	 altas	 en	muchos	 de	 los	 aspectos	 que	
proponemos	 mejorar,	 se	 han	 establecido	 como	 aspectos	 de	 mejora	 aquellos	 cuyos	 resultados	




































-Diseño	 e	 impresión	 de	 nuevos	 dípticos	 con	 temáticas	 que	 engloben	
todos	los	servicios.	
-Difusión	de	los	mismos	durante	la	consulta	y	en	la	sala	de	espera.	
Información	 de	 su	 estado	






-Desarrollo	 de	 actividades	 docente-asistenciales	 durante	 periodo	 no	
lectivo:	cursos	de	postgrado,	especialización,	prácticas	extracurriculares	
o	 programas	 de	 aprendizaje	 y	 servicio	 a	 la	 comunidad,	 que	 permitan	
realizar	el	seguimiento	de	aquellos	pacientes	que	lo	necesiten.	
-Fijar	 citas	 de	 seguimiento	 para	 el	 próximo	 curso	 con	 una	 precoz	
previsión	de	agenda.	
INFRAESTRUCTURAS	 Comodidad	 de	 sala	 de	
espera	






Tecnología	de	los	equipos		 -Control	 y	 solución	 de	 averías	 de	 equipamiento	 y	 renovación	 y	
actualización	de	equipos	clínicos	obsoletos.	
Estado	físico	del	centro	 -Renovación	del	estado	 físico	del	 centro:	pintado	de	 las	 instalaciones,	
renovación	de	mobiliario,	elementos	decorativos,	…	
TRÁMITES	 Trámites	citas	sucesivas	 -Mejor	previsión	y	programación	de	citas	para	próximo	curso	académico,	











mismas.	 Hecho	 que	 se	 demuestra	 curso	 tras	 curso	 con	 cifras	 similares	 en	 el	 número	 total	 de	





























Además,	 se	 propone	 el	 desarrollo	 de	 otras	 actividades	 docente-asistenciales	 fuera	 del	 periodo	
lectivo,	especialmente	en	el	servicio	de	Ortopodología,	que	podrían	ayudar	también	a	disminuir	la	





















En	 cuanto	 a	 la	 identificación	 del	 personal	 de	 la	 CUP,	 proponemos	 establecer	mejoras	 sobre	 las	









identificativas.	 Lo	 que	 podría	 permitir	 al	 paciente	 la	 mejor	 identificación	 del	 personal	 en	 su	
asistencia.	
Además,	se	propone	establecer	mejoras	en	la	presentación	del	alumnado	y	docente	en	la	primera	
toma	 de	 contacto	 con	 el	 paciente	 en	 consulta,	 especialmente	 en	 el	 servicio	 de	 Ortopodología.	




escrita,	 la	 información	 proporcionada	 al	 paciente	 sobre	 su	 estado	 de	 salud	 y	 el	 seguimiento	
personalizado.	
En	cuanto	a	la	mejora	de	la	información	escrita	se	propone	reforzar	la	difusión	de	la	misma	(dípticos,	
trípticos,	 …)	 durante	 la	 asistencia	 en	 la	 CUP,	 poniéndola	 a	 su	 disposición	 en	 la	 sala	 de	 espera	 y	
haciendo	entrega	de	la	misma	al	paciente	por	parte	del	alumnado.	





La	 información	 proporcionada	 al	 paciente	 sobre	 su	 estado	 de	 salud,	 consideramos	 que	 requiere	



















inmediatamente	después	de	 la	aprobación	del	POD,	 se	organice	el	horario	de	cada	docente	y	 se	
establezcan	las	citas	que	lo	requieran.	Así,	se	evitaría	que	tenga	que	ser	el	propio	paciente	el	que	
contacte	 de	 nuevo	 con	 la	 CUP	 y	 la	 acumulación	 de	 solicitudes	 de	 citas	 en	 el	 inicio	 del	 curso	
académico.	 No	 obstante,	 el	 hecho	 de	 fijar	 las	 citas	 con	 demasiada	 antelación	 podría	 llevar	 a	 la	
necesidad	de	recordar	la	cita	al	paciente	días	antes	de	la	consulta.	
En	segundo	lugar,	tal	y	como	se	recoge	en	otros	aspectos,	se	propone	desarrollar	otras	actividades	
docente-asistenciales	 (cursos	 de	 práctica	 clínica,	 formación	 de	 postgrado	 o	 becas	 de	 práctica	
asistencial),	 que	ayuden	a	mejorar	el	 seguimiento	 clínico	de	aquellos	pacientes	que	 lo	 requieran	
durante	este	periodo	de	interrupción	de	la	docencia	curricular.	
	
En	 cuanto	a	 la	dimensión	 INFRAESTRUCTURAS,	 los	 aspectos	que	 se	 recogen	 como	necesarios	de	
mejora	son:	 la	comodidad	de	 la	 sala	de	espera,	 la	 señalización	dentro	del	 centro,	 la	 tecnología	y	
equipamiento	y,	el	estado	físico	del	centro.	
En	 relación	 a	 la	 comodidad	 de	 la	 sala	 de	 espera,	 se	 propone	 mejorar	 sus	 condiciones	 físicas	 y	

















Para	 la	mejora	de	 la	 tecnología	y	estado	 físico	del	centro,	 se	plantea	el	control	y	mantenimiento	
periódico	del	equipamiento	de	la	CUP,	con	el	fin	de	disminuir	en	la	medida	de	lo	posible	las	averías.	
Así	como,	la	mejora	periódica	en	el	equipamiento	e	instalaciones	que,	por	su	uso	y	antigüedad,	sea	


























dificulta	 la	 extrapolación	 de	 sus	 resultados	 a	 otros	 entornos	 asistenciales.	 Por	 un	 lado,	 las	




ninguna	 prestación	 económica	 por	 el	 servicio.	 A	 pesar	 de	 ello,	 pueden	 ser	 útiles	 al	 permitir	 la	
comparación	con	otras	investigaciones	sobre	CA	en	Podología.	
Esta	 limitación	 a	 su	 vez	 se	 considera	 una	 fortaleza	 para	 el	 estudio,	 especialmente	 en	 la	 fase	
cualitativa.	Gracias	a	la	cual,	la	concreción	y	vinculación	de	los	resultados	al	contexto	particular	de	la	
CUP,	ha	 fortalecido	el	conocimiento	en	profundidad	de	 las	complejidades	del	entorno,	 lo	que	ha	
favorecido	el	desarrollo	de	las	propuestas	de	acciones	de	mejora	específicas.	
	
En	 cuanto	 al	 diseño	 metodológico	 del	 estudio,	 se	 ha	 establecido	 como	 prioritario,	 tal	 y	 como	






























amenazaba	 el	 rigor	 del	 estudio.	 Por	 un	 lado,	 el	 rigor	 en	 la	 recogida	 de	 información,	 pudiendo	
producir	un	cambio	de	comportamiento	del	personal	de	la	CUP	en	la	asistencia	desarrollada	durante	
el	 periodo	 de	 recogida	 de	 datos.	 Y,	 por	 otro	 lado,	 el	 rigor	 en	 el	 análisis,	 en	 la	 búsqueda	 de	 la	
neutralidad	 de	 la	 interpretación	 y	 representación	 de	 la	 información	 en	 la	 fase	 cualitativa.	 Con	
respecto	al	posible	 cambio	de	comportamiento	del	personal,	durante	 la	 recogida	de	datos	 se	ha	


































































































Primera:	 El	 “Cuestionario	 sobre	 la	 calidad	 de	 la	 atención	 en	 el	 Área	 Clínica	 de	 Podología”	 es	 un	
instrumento	válido	y	fiable	para	la	evaluación	de	la	CA	en	el	ámbito	podológico	docente-asistencial.		
Y	la	complementariedad	de	la	metodología	cuantitativa	y	cualitativa	ha	permitido	conocer	mejor	la	
experiencia	 de	 los	 pacientes	 de	 la	 CUP,	 en	 relación	 a	 las	 características	 y	 contexto	 propio	 de	 la	
misma.	
	













































Décimo	 cuarta:	 Los	 niveles	 de	 satisfacción	 a	 nivel	 global,	 así	 como	 la	 satisfacción	 con	 las	
infraestructuras	son	superiores	en	las	personas	mayores,	respecto	a	personas	de	mediana	edad	y	
jóvenes.	 El	 grupo	 de	 pacientes	 jubilados	 se	 muestra	 igualmente	 más	 satisfecho	 globalmente	 y	

























































































































































































































































































































































































































































MUY	MALA	 MALA	 REGULAR	 BUENA	 MUY	BUENA	
1	 2	 3	 4	 5	
1.La	facilidad	de	los	trámites	que	tuvo	que	hacer	en	la	ventanilla	de	Admisión	
han	sido:	
1	 2	 3	 4	 5	
2.	La	facilidad	de	los	trámites	que	ha	tenido	que	hacer	para	volver	a	pedir	cita	
han	sido:	
1	 2	 3	 4	 5	
3.	La	facilidad	de	acceso	para	llegar	al	centro	(horario,	aparcamiento,	
transporte	público)	ha	sido:	
1	 2	 3	 4	 5	
4.Las	adaptaciones	para	personas	con	movilidad	reducida	en	el	acceso	al	centro	
han	sido:	
1	 2	 3	 4	 5	
5.	El	tiempo	transcurrido	desde	que	pidió	la	cita	hasta	la	consulta	ha	sido:	 1	 2	 3	 4	 5	
6.	El	tiempo	de	espera	para	ser	atendido	ha	sido:	 1	 2	 3	 4	 5	
7.	El	horario	de	las	citas	ha	sido:	 1	 2	 3	 4	 5	
8.	El	trato	recibido	por	parte	del	personal	ha	sido:	 1	 2	 3	 4	 5	
9.	La	amabilidad	y	cortesía	del	personal	que	le	ha	atendido	ha	sido:		 1	 2	 3	 4	 5	
10.	El	nivel	de	seguimiento	personalizado	de	su	caso	ha	sido:	 1	 2	 3	 4	 5	
11.	El	nivel	de	satisfacción	de	los	servicios	ofrecidos	en	el	centro	en	relación	
con	los	precios	han	sido:	







MUY	MALA	 MALA	 REGULAR	 BUENA	 MUY	BUENA	
1	 2	 3	 4	 5	
12.	La	disponibilidad	de	información	escrita	(folletos,	dípticos)	en	el	centro	ha	
sido:	
1	 2	 3	 4	 5	
13.	La	información	sobre	su	problema	de	salud	que	el	personal	del	centro	le	ha	
proporcionado	a	usted	ha	sido	suficiente:	
1	 2	 3	 4	 5	
14.	La	información	sobre	su	proceso	de	salud	facilitada	a	sus	familiares	y/o	
acompañantes	ha	sido	suficiente:	
1	 2	 3	 4	 5	
15.	La	claridad	con	que	le	explicaron	el	tratamiento	y	pautas	ha	sido:	
1	 2	 3	 4	 5	
16.	El	interés	del	personal	por	solucionar	el	problema	de	salud	del	paciente	ha	
sido:	
1	 2	 3	 4	 5	
17.	La	confianza	y	seguridad	que	el	personal	que	le	atiende	le	ha	transmitido	a	
los	pacientes	ha	sido:	
1	 2	 3	 4	 5	
18.	El	cuidado	de	su	intimidad	durante	la	consulta	y	exploración	ha	sido:	
1	 2	 3	 4	 5	
19.	Su	opinión	sobre	el	tratamiento	propuesto	ha	sido:	
1	 2	 3	 4	 5	
20.	El	estado	físico	del	centro	(sala	de	exploración,	gabinetes)	ha	sido:	
1	 2	 3	 4	 5	
21.	La	comodidad	de	la	sala	de	espera	ha	sido:	
1	 2	 3	 4	 5	
22.	La	Tecnología	de	los	equipos	(modernos	y	suficientes)	para	el	diagnóstico	y	
tratamiento	ha	sido:	
1	 2	 3	 4	 5	
23.	Las	indicaciones	(señalizaciones)	para	orientarse	y	saber	dónde	ir	en	el	
centro	han	sido:	
1	 2	 3	 4	 5	
24.	Sabría	identificar	a	las	personas	que	le	han	atendido,	profesor,	estudiante,	
personal	auxiliar,	etc.…	



































	 SEXO	 EDAD	 SERVICIO	 1º	VISITA	
E1	 HOMBRE	 18-39	AÑOS	 QUIROPODOLOGÍA	 SÍ	
E2	 40-60	AÑOS	
E3	 +60	AÑOS	
E4	 HOMBRE	 18-39	AÑOS	 ORTOPODOLOGÍA	 SÍ	
E5	 40-60	AÑOS	
E6	 +60	AÑOS	
E7	 HOMBRE	 18-39	AÑOS	 QUIROPODOLOGÍA	 NO	
E8	 40-60	AÑOS	
E9	 +60	AÑOS	
E10	 HOMBRE	 18-39	AÑOS	 ORTOPODOLOGÍA	 NO	
E11	 40-60	AÑOS	
E12	 +60	AÑOS	
E13	 MUJER	 18-39	AÑOS	 QUIROPODOLOGÍA	 SÍ	
E14	 40-60	AÑOS	
E15	 +60	AÑOS	
E16	 MUJER	 18-39	AÑOS	 ORTOPODOLOGÍA	 SÍ	
E17	 40-60	AÑOS	
E18	 +60	AÑOS	
E19	 MUJER	 18-39	AÑOS	 QUIROPODOLOGÍA	 NO	
E20	 40-60	AÑOS	
E21	 +60	AÑOS	

























asistencial	percibida	por	 los	usuarios	de	 la	Clínica	Universitaria	de	Podología	 (CUP)	de	 la	
Universidad	de	A	Coruña.	
¿POR	QUÉ	NOS	OFRECEN	PARTICIPAR?	
La	 selección	 de	 las	 personas	 invitadas	 a	 participar	 depende	 de	 unos	 criterios	 que	 están	
descritos	 en	 el	 protocolo	 de	 la	 investigación.	 Estos	 criterios	 sirven	 para	 seleccionar	 a	 la	


























































































































	 	 	 	 	
	 	 	 	 	
	 	 	 	 	
	 	 	 	 	
	 	 	 	 	































1	trámites	admisión	 102,78	 63,36	 ,350	 ,879	
2	tramites	sucesivas	citas	 102,79	 62,83	 ,416	 ,877	
3	facilidad	acceso	llegar	centro	 103,58	 60,38	 ,267	 ,888	
4	adaptaciones	discapacidad	 103,25	 61,60	 ,402	 ,877	
5	tiempo	cita—consulta	 103,65	 58,87	 ,402	 ,880	
6	tiempo	espera	para	ser	
atendido	
103,28	 59,94	 ,432	 ,877	
7	horario	de	la	cita	 102,93	 61,19	 ,537	 ,874	
8	trato	recibido	 102,58	 64,38	 ,440	 ,879	
9	amabilidad	y	cortesía	 102,57	 64,69	 ,390	 ,879	
10	seguimiento	personalizado	 102,82	 60,84	 ,561	 ,873	
11	satisfacción	servicio—precio	 102,68	 63,02	 ,530	 ,876	
12	folletos,	dipticos	 103,40	 59,79	 ,516	 ,874	
13	información	problema	salud	 103,02	 58,35	 ,730	 ,868	
14	información	a	familiares	 103,10	 61,16	 ,539	 ,874	
15	claridad	tratamiento	y	
pautas	
102,87	 60,13	 ,659	 ,871	
16	interés	del	personal	 102,75	 62,40	 ,509	 ,876	
17	confianza	y	seguridad	
transmitida	
102,82	 61,32	 ,584	 ,874	
18	cuidado	intimidad	 102,82	 61,79	 ,524	 ,875	
19	opinión	tratamiento	
propuesto	
102,94	 60,76	 ,627	 ,872	
20	estado	físico	centro	 103,14	 60,78	 ,475	 ,875	
21	comodidad	sala	espera	 103,31	 59,97	 ,566	 ,873	
22	tecnología	equipos	 103,22	 60,60	 ,507	 ,875	
23	señalización	dentro	centro	 103,30	 58,85	 ,519	 ,874	











Estadísticos descriptivos para los ítems del factor Aspectos clínicos 
 
N Mín. Máx. Media Desv.  Asimetría Curtosis 
Estadíst. Estadíst. Estadíst. Estadíst. Estadíst. Estadíst. Desv. Error Estadíst. Desv. Error 
10 SEGUIMIENTO 
PERSONALIZADO 
315 1,0 5,0 4,689 ,5794 -2,361 ,137 7,694 ,274 
12 FOLLETOS, 
DIPTICOS 




315 1,0 5,0 4,498 ,6683 -1,476 ,137 2,994 ,274 
14 INFORMACIÓN 
A FAMILIARES 




315 2,0 5,0 4,645 ,5670 -1,544 ,137 2,020 ,274 
16 INTERÉS DEL 
PERSONAL 
315 3,0 5,0 4,762 ,4528 -1,651 ,137 1,725 ,274 
17 CONFIANZA Y 
SEGURIDAD 
TRANSMITIDA 
315 3,0 5,0 4,693 ,5104 -1,412 ,137 1,076 ,274 
18 CUIDADO 
INTIMIDAD 




315 3,0 5,0 4,569 ,5319 -,796 ,137 -,339 ,274 
TOTAL FACTOR 315 2,93 5,00 4,5642 ,40359 -,999 ,137 ,812 ,274 











Estadísticos descriptivos para los ítems del factor Trato 
 
N Mín. Máx. Media Desv. Asimetría Curtosis 
Estadíst. Estadíst. Estadíst. Estadíst. Estadíst. Estadíst. Desv. Error Estadíst. Desv. Error 
8 TRATO 
RECIBIDO 
315 4,0 5,0 4,930 ,2552 -3,389 ,137 9,551 ,274 
9 AMABILIDAD Y 
CORTESIA 




315 3,0 5,0 4,836 ,3678 -2,314 ,137 4,682 ,274 
TOTAL FACTOR 315 3,67 5,00 4,9019 ,24186 -2,922 ,137 8,148 ,274 
N válido (por lista) 315         
 
Estadísticos descriptivos para los ítems del factor Infraestructura 
 
N Mín. Máx. Media Desv. Asimetría Curtosis 





315 1,0 5,0 4,370 ,6767 -1,130 ,137 2,664 ,274 
21 COMODIDAD 
SALA ESPERA 
315 2,0 5,0 4,208 ,6646 -,341 ,137 -,476 ,274 
22 TECNOLOGÍA 
EQUIPOS 
315 2,0 5,0 4,292 ,6604 -,591 ,137 -,026 ,274 
23 SEÑALIZACIÓN 
DENTRO CENTRO 
315 1,0 5,0 4,216 ,8403 -1,086 ,137 1,106 ,274 
TOTAL FACTOR 315 2,50 5,00 4,2715 ,54722 -,318 ,137 -,406 ,274 







Estadísticos descriptivos para los ítems del factor Tiempos 
 
N Mín. Máx. Media Desv. Asimetría Curtosis 









315 1,0 5,0 4,236 ,8381 -1,252 ,137 2,000 ,274 
7 HORARIO DE LA 
CITA 
315 3,0 5,0 4,579 ,5638 -,959 ,137 -,054 ,274 
TOTAL FACTOR  315 2,33 5,00 4,2245 ,60809 -,470 ,137 -,273 ,274 
N válido (por lista) 315         
 
 
Estadísticos descriptivos para los ítems del factor Trámites 
 
N Mín. Máx. Media Desv. Asimetría Curtosis 
Estadíst. Estadíst. Estadíst. Estadíst. Estadíst. Estadíst. Desv. Error Estadíst. Desv. Err. 
1 TRÁMITES 
ADMISIÓN 
315 3,0 5,0 4,732 ,4773 -1,491 ,137 1,197 ,274 
2 TRAMITES 
SUCESIVAS CITAS 
315 3,0 5,0 4,728 ,4827 -1,542 ,137 1,456 ,274 
TOTAL FACTOR 315 3,50 5,00 4,7303 ,41568 -1,214 ,137 ,050 ,274 





















Estadísticos descriptivos para los ítems del factor Accesos 
 
N Mín. Máx. Media Desv. Asimetría Curtosis 




315 1,0 5,0 3,936 1,1126 -,990 ,137 ,343 ,274 
4 ADAPTACIONES 
DISCAP 
315 1,0 5,0 4,266 ,6664 -1,535 ,137 4,337 ,274 
24 IDENTIFICACIÓN 
DEL PERSONAL 
315 1,0 5,0 4,311 ,9228 -1,877 ,137 4,072 ,274 
TOTAL FACTOR 315 2,00 5,00 4,1708 ,62831 -,791 ,137 ,527 ,274 





















































Cód:	Buen	trato	 8,4%	 19	 28	
AMABILIDAD	Y	
CORTESÍA	
Cód:	Preocupación	y,	
empatía	del	personal	
10,2%	 18	 34	
INFRAESTRUCTURAS	 INSTALACIONES	 Cód:	Instalaciones	muy	
buenas	
2,4%	 8	 8	
TECNOLOGÍA	Y	
EQUIPAMIENTO	
Cód:	Adecuada	
tecnología	y	
equipamiento	
2,7%	 7	 9	
Cód:	Deficiencias	en	
tecnología	y	
equipamiento	
1,8%	 3	 6	
ACCESIBILIDAD	 ACCESO	FÍSICO	 Cód:	Facilidad	de	
acceso	para	llegar	al	
centro	
0,6%	 2	 2	
TRÁMITES	 Cod:	Facilidad	de	
trámites	
3,9%	 9	 13	
TIEMPOS	 Cód:	Tiempo	de	espera	
de	cita	
6,9%	 12	 19	
Cód:	Tiempo	de	espera	
en	sala	
3,3%	 9	 11	
CARACTERÍTICAS	DEL	
CENTRO	
RELACIÓN	
CALIDAD-
CARACTERÍTICAS	
Cód:	Valoración	de	
calidad-caracteríticas	
1,2%	 3	 4	
COSTES	 Cód:	Pagar	por	la	
atención	recibida	
3,6%	 11	 12	
Cód:	Acceso	a	personas	
con	dificultades	
económicas	
1,8%	 5	 6	
EXPERIENCIA	 EXPERIENCIA	
CLÍNICA	
Cód:	Experiencia	
satisfactoria	
34,8%	 31	 116	
 
